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Introducción: Existen pocos datos en la literatura sobre composición corporal, 
capacidad cardiorrespiratoria y calidad ósea en deportistas con discapacidad 
intelectual (DI). El objetivo de este trabajo es, por lo tanto, determinar la 
composición corporal, la tolerancia al esfuerzo máximo y la calidad ósea de un grupo 
de jugadores de fútbol con DI. 
 
Material y Métodos: I. Antropometría: El grupo de estudio estaba compuesto por 
63 adolescentes y adultos jóvenes con DI inscritos en deportes competitivos (fútbol). 
Un grupo de 45 sujetos presentaban DI de variada etiología y 18 presentaban 
síndrome de Down (SD). La edad promedio fue de 24,7 ± 8.4. Las mediciones 
antropométricas de altura, peso y grosor de 7 pliegues cutáneos se realizaron 
siguiendo las recomendaciones de ISAK. El porcentaje de grasa corporal (%G) se 
calculó a partir de las ecuaciones de pliegues cutáneos de Faulkner y Juhasz. II. 
Capacidad cardiorrespiratoria: En este estudio se incluyeron 89 (17 sujetos sin DI y 
72 con discapacidad: 24 SD y 48 con DI no Down). Los participantes realizaron una 
prueba de tolerancia al esfuerzo máximo con análisis metabólico de gases siguiendo 
un protocolo en rampa en cicloergómetro con incrementos de 10 Wat/min hasta la 
extenuación. III. Calidad ósea: Se estudiaron 67 jugadores de fútbol con DI: 22 con 
SD) y 45 con DI no-SD. La edad promedio fue de 26 años (rango: 16 ̶ 50 años). Se 
analizó comparativamente un grupo de 25 individuos sedentarios de igual edad con 
DI (11 SD y 14 no-SD) y otro grupo de 20 participantes sanos del mismo grupo de 
edad que no participan en el fútbol competitivo. La calidad ósea fue evaluada 
mediante técnica de ultrasonidos en calcáneo, utilizando un densitómetro Lunar 
Achilles Express (GE Healthcare, Little Chalfont, Gran Bretaña). Se determinó la 
atenuación de ultrasonido de banda ancha (BUA), la velocidad de trasmisión del 
sonido (SOS), el índice de rigidez y la densidad mineral ósea (DMO) estimada. El 
estudio fue aprobado por el comité de ética en investigación de la Universidad 
Católica de Valencia (UCV/2015-2016/62). Los análisis estadísticos se realizaron 
utilizando el paquete de software SPSS versión 21. 
 
Resultados: I. Antropometría: No hubo diferencias de edad entre los dos grupos de 
discapacidad. Los individuos con SD mostraron una estatura más corta que los 
participantes con DI no-SD (158,7 ± 6,9 frente a 168,2 ± 8,9 cm; p < 0.001). No se 
encontraron diferencias entre ambos grupos de jugadores de fútbol con DI en peso, 
IMC, y la superficie del cuerpo. Los pliegues cutáneos de la pantorrilla, el muslo y los 
bíceps subescapulares fueron significativamente más gruesos en individuos con SD 
que en los que no tienen SD. Los participantes con SD tenían más % de grasa (17,8 
± 5,8 frente a 14,9% ± 6,8%) aunque sin diferencias estadísticamente significativas. 
Con respecto al somatotipo, solo hubo diferencias significativas entre los dos grupos 
en los componentes mesomórfico y ectomórficos, siendo más bajo en sujetos con SD 
el mesomórfico (p<0.05) y mas alto el ectomórficos (p<0.01). II. Capacidad 
cardiorrespiratoria: En el momento de máximo esfuerzo los sujetos con DI 
presentaban incrementos inferiores de frecuencia cardiaca (FC) y por tanto de FC 
máxima inferior a las de los controles sin DI (p<0.001). El Consumo de oxígeno fue 
también inferior en sujetos con DI (30,5 ± 10,8 versus 47,1 ± 5,0 ml/kg/min; 
p<0.001). El mismo comportamiento se registró en la ventilación o volumen 
espiratorio (VE) que se incrementó 77,5 ± 24,3 l/m en los sujetos controles, y 40,8 
± 25,2 (p<0.001) en los participantes con DI.  La proporción de sujetos que 
alanzaron una prueba máxima (RER >1.1) fue menor en el grupo con DI (23/72; 
38,9%) que en el de controles (1/17; 94,1%); p<0.001).  Tanto en las pruebas 





limitación de su tolerancia al esfuerzo en comparación con los participantes con DI 
no-SD. III. Calidad ósea: No hubo diferencias en los parámetros de calidad ósea 
cuando los individuos sedentarios sanos se compararon con los jugadores sedentarios 
y de fútbol con DI. Sin embargo, la velocidad del sonido (SOS), la puntuación T y la 
DMO estimada tenían valores más altos en los jugadores de fútbol con DI que en el 
grupo de sedentarios con DI (p <0,05). Al comparar los jugadores de fútbol con DI 
con SD con los individuos sedentarios sin SD, se observaron diferencias significativas 
en SOS (p <0.01), puntuaciones T (p <0.01) y estimación de la DMO (p <0.01). 
Cuatro de los 45 sujetos con DI no-SD (8.9%) y ninguno de los jugadores de fútbol 
con SD tuvieron puntuaciones T menores de -1.5. Dos de los 14 participantes 
sedentarios sin SD (14.3%) tenían puntuaciones T que indicaban osteoporosis. 
 
Conclusiones: El presente estudio muestra por primera vez evidencia de que los 
adultos jóvenes con SD involucrados en deporte competitivo tienen una masa grasa 
total más alta y unos niveles regionales de grasa (tronco y extremidades inferiores) 
mayores que los sujetos con DI no-SD. Las personas con DI analizadas en esta serie 
tienen bajos niveles de tolerancia cardiorrespiratoria al esfuerzo, a pesar de estar 
involucrados en deporte competitivo. Los individuos con Síndrome de Down tienen 
incluso niveles más bajos de consumo de oxígeno, ventilación máxima y eficiencia 
respiratoria que sus pares con DI sin SD. Respecto a la calidad ósea, la población de 
DI que participa activamente en fútbol competitivo mostró valores más altos de 
parámetros de masa ósea que el grupo de individuos sedentarios con DI y sujetos 
sin DI. Los participantes con DI sin SD mostraron una mayor prevalencia de 
osteoporosis que los jugadores de fútbol con SD. La participación en los deportes 
parece prevenir la pérdida ósea en individuos con identificación. 
 
Palabras clave: Adiposidad. Composición Corporal. Deporte adaptado, Fútbol, 
Discapacidad intelectual. Síndrome de Down. Tolerancia al esfuerzo. Capacidad 










Introduction: There are few data in the literature concerning body composition, 
cardiorespiratory capacity and bone quality in athletes with intellectual 
disabilities (ID). The objective of this work is, therefore, to determine the body 
composition, the tolerance to maximum exercise and the bone quality of a group 
of soccer players with ID. 
 
Material and Methods: I. Anthropometry: The study group included 63 
adolescents and young adults with ID enrolled in competitive sports (football). A 
group of 45 subjects presented ID of varied etiology and 18 presented Down 
syndrome (DS). The average age was 24.7 ± 8.4. The anthropometric 
measurements of height, weight and thickness of 7 skin folds were made 
following the recommendations of ISAK. The percentage of body fat (% G) was 
calculated from the skin fold equations of Faulkner and Juhasz. II. 
Cardiorespiratory capacity: This study included 89 (17 without ID and 72 with 
ID: 24 DS and 48 with non-DS). Participants performed an exercise tolerance 
test with metabolic analysis of gases following a ramp protocol in cycloergometer 
with increments of 10 Watts/min until exhaustion. III. Bone quality: 67 soccer 
players with ID: 22 with SD) and 45 with non-SD ID were studied. The average 
age was 26 years (range: 16 ̶ 50 years). A group of 25 sedentary individuals of 
equal age with ID (11 SD and 14 non-SD) and another group of 20 healthy 
participants of the same age group who do not participate in competitive football 
were analyzed comparatively. Bone quality was assessed using an ultrasound 
technique in the calcaneus, using a Lunar Achilles Express densitometer (GE 
Healthcare, Little Chalfont, Great Britain). Broadband ultrasonic attenuation 
(BUA), sound transmission rate (SOS), stiffness index and estimated bone 
mineral density (BMD) were determined. The study was approved by the research 
ethics committee of the Catholic University of Valencia (UCV/2015-2016/62). 
Statistical analyzes were performed using the SPSS version 21 software package. 
 
Results: I. Anthropometry: There were no age differences between the two 
disability groups. Individuals with DS showed shorter stature than participants 
with non-DS ID (158.7 ± 6.9 versus 168.2 ± 8.9 cm; p <0.001). No differences 
were found between both groups of soccer players with ID regarding weight, BMI, 
and body surface. Skinfolds of the calf, thigh and subscapular were significantly 
thicker in individuals with DS than in those without DS. Participants with DS had 
more fat % (17.8 ± 5.8 versus 14.9% ± 6.8%) although without statistically 
significant differences. Concerning the somatotype, there were only significant 
differences between the two groups in the mesomorphic and ectomorphic 
components, with the mesomorphic being lower (p <0.05) in subjects with SD 
and the ectomorphic (p <0.01) higher. II. Cardiorespiratory capacity: At the time 
of maximum exercise, subjects with ID had lower increases in heart rate (HR) 
and therefore a maximum HR lower than those of controls without ID (p <0.001). 
Oxygen up-take was also lower in subjects with ID (30.5 ± 10.8 versus 47.1 ± 
5.0 ml / kg / min; p <0.001). The same behavior was recorded in ventilation or 
expiratory volume (VE) that increased 77.5 ± 24.3 l/m in control subjects, and 
40.8 ± 25.2 (p <0.001) in participants with ID. The proportion of subjects who 
achieved a maximal test (RER> 1.1) was lower in the group with ID (23/72; 
38.9%) than in the control group (1/17; 94.1%; p <0.001). In both submaximal 





tolerance compared to participants with non-DS DI. III. Bone quality: There were 
no differences in bone quality parameters when healthy sedentary individuals 
were compared with sedentary and soccer players with ID. However, SOS, T-
score and the estimated BMD had higher values in soccer players with ID than in 
the sedentary group with ID (p <0.05). When comparing soccer players with DS 
with sedentary individuals without DS, significant differences were observed in 
SOS (p <0.01), T-scores (p <0.01) and estimated BMD (p <0.01). Four of the 
45 subjects with non-DS DI (8.9%) and none of the soccer players with DS had 
T scores lower than -1.5. Two of the 14 sedentary participants without DS 
(14.3%) had T-scores indicating osteoporosis. 
 
Conclusions: The present study shows for the first time evidence that young 
adults with DS involved in competitive sports have a higher total fat mass and 
regional levels of fat (trunk and lower extremities) higher than subjects with non-
DS ID. People with ID analyzed in this series have low levels of cardiorespiratory 
tolerance to exercise, despite being involved in competitive sports. Individuals 
with DS have even lower levels of oxygen up-take, maximum ventilation and 
respiratory efficiency than their peers with ID without DS. Regarding bone 
quality, the ID population that actively participates in competitive football 
showed higher values of bone mass parameters than the group of sedentary 
individuals with ID and subjects without ID. Participants with ID without SD 
showed a higher prevalence of osteoporosis than soccer players with DS. 
Participation in sports seems to prevent bone loss in individuals with 
identification. 
 
Keywords: Adiposity, Body Composition, Adapted sport, Soccer, Intellectual 
disability, Down's Syndrome, Exercise Tolerance, Cardiorespiratory capacity, 
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De acuerdo con la Asociación Americana de Discapacidades 
Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD), la discapacidad intelectual está 
caracterizada por limitaciones significativas tanto en el funcionamiento 
intelectual como en la conducta adaptativa expresada en habilidades 
conceptuales, sociales y prácticas (AAIDD, 2010). Según el Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, cuarta edición 
(DSM-IV-TR), la discapacidad intelectual (anteriormente denominada 
retraso mental) correspondería a un cociente de inteligencia (CI) de 
aproximadamente 70 o menos, es decir, aproximadamente dos 
desviaciones típicas por debajo de la media, teniendo en cuenta el error 
típico de medida de los instrumentos utilizados para su evaluación, así 
como sus ventajas y limitaciones. Deberán existir déficits concurrentes 
de adaptación en 2 de las siguientes áreas: comunicación, 
autocuidado, vida en el hogar, social o habilidades interpersonales, uso 
de recursos comunitarios, autodirección, funcional, habilidades 
académicas, trabajo, ocio, salud y seguridad. Todas las definiciones 
estipulan que el inicio de discapacidad debe ocurrir antes de la edad de 
18 años (American Psychiatric Association [APA], 2000). 
Los adolescentes y adultos con discapacidad intelectual (DI), 
especialmente aquellos con síndrome de Down (SD), muestran una 
tendencia bien documentada a la obesidad y el sobrepeso en 
comparación con la población sana (Ordoñez, Rosety y Rosety-
Rodriguez, 2006; González-Agüero, Matute-Llorente, Gómez-Cabello, 
Vicente-Rodriguez y Casajús, 2017). Las estimaciones para la obesidad 
en toda la población con discapacidad intelectual DI varían del 2% al 
35% (Gravestock 2000; Emerson 2005; Yamaki 2005), hasta el 50% 
en niños con SD (Harris, Rosenberg, Jangda, O´brien y Gallagher, 






y el sobrepeso es más frecuente en ambos sexos con DI (Emerson 
2005; Bhaumik, Watson, Thorp, Tyrer y McGrother, 2008). 
La obesidad y el aumento de la masa grasa durante la infancia 
son factores predisponentes para futuras enfermedades (Tato, 2001; 
Ebbeling, Pawlak y Ludwing, 2002; Despres y Lemieux, 2006; Maffeis 
y Daniels, 2016). El frecuente estilo de vida sedentario y la 
sobreprotección de los padres de las personas con DI aumentan el 
pronóstico a largo plazo del sobrepeso y la obesidad, lo que hace que 
esta población esté más expuesta a trastornos relacionados con la 
salud en la edad adulta (Florentino-Neto, Pontes, Fernandes-Filho, 
2010; Curtin, Bandini, Must, Gleason, Lividini, Philips, Eliasziw, Maslin 
y Fleming, 2013). Por lo tanto, las personas con DI requerirían una 
mejor valoración de la composición corporal para prevenir futuras 
enfermedades (González-Agüero, Vicente-Rodriguez, Moreno, Guerra-
Balic, Ara y Casajus, 2010; Bull 2011, Maiano, Normand, Aime y 
Begarie, 2014). 
En particular, los niños y adolescentes con SD tienen un perfil de 
composición corporal diferente al de la población general (Myrelid, 
Gustafsson, Ollars y Anneren, 2002; González-Agüero y cols., 2010).  
Según la literatura, las diferencias entre los jóvenes con SD y sus 
contrapartes sin SD están relacionadas principalmente con la cantidad 
diferente de distribución de grasa corporal (Gonzalez-Agüero y cols., 
2010). Sin embargo, los sujetos con SD muestran un porcentaje de 
grasa similar y un dimorfismo de género más acusado que la población 
sin SD. Analizando el control de la composición corporal en 
adolescentes con SD, diferentes intervenciones basadas en programas 
de entrenamiento con ejercicio físico han logrado una reducción 







Hay datos muy limitados sobre la composición corporal en atletas 
con discapacidad intelectual que participan en deportes competitivos 
(Pitetti, Baynard y Agiovlasitis, 2013). 
Un primer objetivo de este trabajo será describir las 
características antropométricas y el perfil de composición corporal, 
centrándose en los niveles de adiposidad, de un grupo de jugadores de 
fútbol con DI que participan en competiciones de fútbol adaptado. 
Además, también se analizarán las desigualdades en las características 
antropométricas entre adultos con diferentes etiologías de DI (SD y 
retraso del metal no relacionado con SD). Finalmente, también se 
evaluará la precisión de las ecuaciones de predicción publicadas para 
estimar el % de grasa a partir del grosor del pliegue cutáneo en 
adolescentes y adultos jóvenes con discapacidad intelectual con y sin 
SD. 
Por otra parte, la capacidad de trabajo es un predictor importante 
de la disminución de la salud o de las condiciones físicas de un individuo 
y comúnmente se mide como consumo máximo de oxígeno 
(Departament of Health and Human Services [DHHS], 2008). Muchos 
estudios en individuos con DI demuestran niveles bajos de actividad 
física (Temple, Frey y Stanish, 2006; Hilgenkamp, Reis, Van Wijck y 
Evenhuis, 2012) y un bajo de consumo máximo de oxígeno (Oppewal, 
Hilgenkamp, Van Wijck y Evenhuis, 2013). Aunque se propone 
promover la actividad física como la forma más efectiva de mejorar la 
salud en personas con discapacidad intelectual (Robertson, Emerson, 
Gregory, Hatto, Turner, Kessissoglou y Hallam, 2000), es primordial 
entender por qué la actividad física y la capacidad de trabajo son tan 
bajas entre las personas con discapacidad intelectual, antes de diseñar 
intervenciones efectivas. Aunque los determinantes de los bajos 
niveles de actividad física ha sido estudiados en individuos con 
discapacidad intelectual (Robertson y cols., 2000; Stanish y Frey, 






energía o una menor frecuencia cardíaca máxima, aún no se han 
investigadas sistemáticamente. 
Las personas con discapacidad intelectual pueden llegar a 
participar en deportes a nivel competitivo. El nivel máximo de esta 
participación son las competiciones auspiciadas por “Special Olympics”. 
Hay un número estimado de 3 millones de atletas olímpicos especiales 
(paraolímpicos en terminología ya antigua) en todo el mundo. Los 
deportes más populares para estos atletas son el atletismo y juegos de 
equipo como el fútbol, baloncesto, bolos y deportes acuáticos. Los 
trastornos visuales y de la audición son los impedimentos físicos que 
prevalecen en personas con discapacidad intelectual (Woodhouse, 
Adler y Duignan, 2004; Hild, Hey, Baumann, Montgomery, Euler y 
Neumann, 2008). Las personas con discapacidad intelectual leve 
pueden participar en la mayoría de los deportes y ejercitarlos a veces 
en conjunto con atletas que no tienen discapacidad intelectual. En 
general, las personas que con DI suelen puntuar más bajo que aquellos 
que no tienen discapacidad en las valoraciones de fuerza, resistencia, 
agilidad, equilibrio, velocidad de carrera, flexibilidad, y tiempo de 
reacción (Krebs 2000; Zetaruk y Mustapha, 2008). También se ha 
observado que las personas con DI tienen un ritmo cardíaco y un 
consumo de oxígeno máximo más bajo que sus pares sin DI (Fernhall, 
Pitetti, Rimmer, McCubbin, Rintala, Millar, Kittredge y Burkett, 1996). 
En este trabajo se pretende también evaluar la capacidad 
cardiorrespiratoria de un grupo de jugadores de fútbol con DI de nivel 
competitivo. Distintos parámetros cardiológicos (frecuencia cardiaca, 
presión arterial), metabólicos (consumo de oxígeno máximo) y 
ventilatorios (ventilación máxima, cociente respiratorio) serán 
analizados durante una prueba de tolerancia al esfuerzo máximo. La 
capacidad cardiorrespiratoria de estos sujetos se pretende compararla 
con la de un grupo de sujetos con DI no deportistas, es decir, 






de esfuerzo. El trasfondo de esta investigación intenta valorar si la 
integración de personas con DI mediante deporte competitivo es capaz 
de mejora las condiciones de funcionalidad cardiorrespiratoria de estos 
sujetos o, por el contrario, esta capacidad está limitada por la propia 
condición de DI. 
Finalmente, las personas con DI tienen hábitos de vida, aspectos 
morfológicos y de composición corporal diferentes a los de la población 
general y que probablemente acaban influyendo en la calidad de su 
masa ósea. De hecho, existe suficiente evidencia clínica de que las 
personas con DI, incluido el síndrome de Down (SD), tienen baja 
densidad mineral ósea (DMO) y una mayor prevalencia de osteoporosis 
(Aspray, Francis, Thompson, Quilliam, Rawlingsy Tyrer, 1998; Center, 
Beange y McElduff, 1998; Jaffe, Timmell, Eloila y Thatcher, 2005). 
Aspray y cols. (1998) investigaron la DMO del calcáneo de siete 
individuos con DI y descubrieron que todos tenían una DMO más de 
2.5 desviaciones estándar por debajo del valor medio para adultos 
jóvenes sin DI. La DMO del calcáneo está directamente relacionada con 
el impacto en el talón típicamente causado por caminar u otras 
actividades físicas (Aspray y cols., 1998), por lo tanto, la disminución 
de la actividad física en los individuos con DI en comparación con los 
controles normales y saludables podría explicar una parte de la 
disminución de la DMO.  
Existen factores conductuales, fisiológicos y genéticos que 
pueden contribuir a la baja DMO y a la osteoporosis, y pueden explicar 
algunas de las diferencias que existen entre las personas con y sin DI. 
Específicamente, la actividad física, el calcio en la dieta, la ingesta de 
vitamina D, el tabaquismo, los antecedentes familiares y la 
menopausia en las mujeres están relacionados con la salud ósea 
(Nordstrom P., Nordstrom G. y Lorentzon, 1997; Robitaille, Yoon, 
Moore, Liu, Irizarry-Delacruz, Looker y Khoury, 2008; Franklin, 






repetidamente que las personas con DI y SD no realizan suficiente 
actividad física para lograr beneficios para la salud (Stanish, Temple y 
Frey, 2006). Utilizando medidas objetivas, varias investigaciones han 
indicado que, en general, los adultos con DI y SD no cumplen con los 
estándares mínimos recomendados para la actividad física (Aspray y 
cols., 1998; Draheim, Williams y McCubbin, 2002; Stanish y Drsheim, 
2005). También se sabe que las personas con DI consumen bajas 
cantidades de calcio y vitamina D, lo que puede contribuir a la baja 
DMO observada en esta población (Luke, Sutton, Schoeller y Roizen, 
1996; Molento, Smit, Mills y Huskisson, 2000; Zubillaga, Garrido, 
Mugica, Ansa, Zabalza y Emparanza, 2006). Aunque se necesita mucho 
más trabajo en esta área, parece que los bajos niveles de actividad 
física y la ingesta dietética deficiente podrían poner a las personas con 
DI y SD en riesgo de osteoporosis. 
Cabe señalar que las implicaciones genéticas específicas del SD, 
tales como la formación alterada de colágeno, pueden condicionar un 
deterioro del desarrollo óseo que no se observa en individuos con DI 
por otras causas (Hattori, Fujiyama, Taylor, Watanabe, Yada, Park y 
cols. 2000; Parsons, Ryan, Reeves yRichtsmeier, 2007). Por lo tanto, 
es importante examinar a las personas con SD como un grupo 
particular cuando se realizan estudios de salud ósea en personas con 
DI. Sin embargo, no hay estudios suficientes para afirmar que las 
personas con SD tienen una alteración del metabolismo óseo, aunque 
tienen factores de riesgo para el desarrollo de hipovitaminosis D. Hay 
autores que piensan que las personas con SD tienen, en líneas 
generales, una «aceptable salud ósea», aunque es probable que pueda 
verse influida por las condiciones de cuidado y atención que reciba este 
colectivo (García-Hoyos, Riancho y Valero, 2017). 
El propósito final de este estudio será evaluar la calidad ósea de 
jugadores de fútbol con DI, con y sin SD, e investigar si la DMO está 






más sedentaria.  El fútbol es un deporte de impacto o carga en las 
extremidades inferiores, por lo que, probablemente, los individuos que 
lo practiquen de modo regular tengan niveles de DMO más elevados. 
El deporte constituiría en estos casos un método de prevención del 










II. Marco Teórico 
 
 
1.  Sobrepeso y Discapacidad intelectual 
 
Durante las últimas décadas, la esperanza de vida de las personas 
con discapacidad intelectual (DI) ha aumentado considerablemente y 
sigue tendencias crecientes similares a las que se encuentran en la 
población general, excepto las que tienen síndrome de Down o 
epilepsia y/o discapacidades graves y múltiples (Patja, Livanainen, 
Vesala, Oksanen y Ruoppila, 2000; Coppus, 2013; Hosking, Carey, 
Shah, Harris, DeWilde, Beighton y Cook, 2016). Sin embargo, datos 
del Reino Unido refieren una mortalidad significativamente mayor entre 
individuos con DI en comparación con la población general. La mediana 
de la edad de muerte de los individuos masculinos y femeninos con DI 
es de 65 y 63 años, respectivamente, en comparación con 78 y 83 años 
en la población general (Heslop, Blair, Fleming, Hoghton, Marriott y 
Rus 2014; Hosking y cols., 2016). Según estos informes, las causas 
más comunes de muerte entre las personas con DI son las 
enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias y las 
neoplasias (Patja, Molsa e Ilivanainen, 2001; Janicki, Davidson, 
Henderson, McCallion, Taets, Force, Sulkes, Frangenberg y Ladrigan, 
2002). En un trabajo con un seguimiento de 35 años, Patja y cols. 
(2001) mostraron que el patrón de mortalidad por distintas 
enfermedades era más alto hasta los 40 años, pero no aumentó 
después de esa edad, lo que indica que las personas mayores con DI 
tenían un patrón de mortalidad similar al de la población general. 
Por lo tanto, los profesionales de la salud se enfrentan a nuevos 
desafíos, ya que la falta de atención médica de buena calidad es un 
factor importante que contribuye a la mortalidad en esta población 
(Heslop y cols., 2014; Hosking y cols., 2016). Más de un tercio de los 




38.0% mujeres) (Ng, Fleming, Robinson, Thomson, Graetz, Margono y 
cols., 2014). Los datos sobre la población de EEUU, recopilados de 
National Health and Nutrution Examination Survey (NHANES), han 
indicado que la prevalencia de obesidad se había más que duplicado 
del 15% en 1980 al 34% en 2006 (Ogden, Carroll, McDowell y Flegal, 
2007). Parece lógico pensar que hay una tendencia similar a un 
aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos con DI. 
Aunque los datos de muestras representativas a nivel nacional 
son bastante escasos, la mayoría de los países tienen tendencias 
crecientes de obesidad (Nishida y Mucavele, 2005; Nguyen y El-Serag, 
2010). Es bien sabido que las personas obesas tienen un mayor riesgo 
de todas las causas de muerte y varias afecciones de salud, como 
hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, enfermedad 
coronaria, accidente cerebrovascular, cáncer, osteoartritis, etc. 
(Bhaskaran, Douglas, Forbes, Dos-Santos-Silva, Leon y Smeeth, 2014; 
National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998, 2013). Dado que la 
obesidad es una preocupación creciente en la población con DI, los 
proveedores de servicios sociales y de salud que trabajan con esta 
población y sus familias deben ser más proactivas. Deben comprender 
rápidamente los factores de riesgo y las intervenciones oportunas 
necesarias para abordar sus particulares perfiles de riesgo. Esto 
requiere una mejor comprensión de los factores de riesgo asociados 
con la obesidad en esta población para que se puedan realizar 
intervenciones oportunas 
En las últimas tres décadas, se ha realizado una cantidad 
considerable de investigación sobre la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad entre jóvenes que presentan diversas discapacidades o 
necesidades especiales (Allison, Packer-Munter, Pietrobelli, Alfonoso y 
Faith, 1998; Ells, Lang, Shield, Wilkinson, Lidstone, Coulton y 
Summerbell, 2006; Rimmer, Rowland y Yamaki, 2007; Minihan y Fitch, 






Schaefer y Hoffmann, 2010). Sin embargo, no se ha examinado tan de 
cerca la prevalencia de sobrepeso/obesidad en niños y adolescentes 
con discapacidad intelectual; es decir, aquellos caracterizados por un 
déficit en su capacidad intelectual acompañado por un déficit en el 
funcionamiento adaptativo (American Psychiatric Association, 2000, 
2015). 
La primera revisión narrativa sobre este tema, publicada en 2011 
(Maïano, 2011) informó una prevalencia de sobrepeso excluyendo 
obesidad que varía del 11% al 25%, y una prevalencia de obesidad del 
7% al 36% en niños y adolescentes con DI. Desde entonces, cinco 
revisiones adicionales han resumido la investigación sobre la 
prevalencia de sobrepeso y/u obesidad en niños y/o adolescentes con 
DI (Casey y Rasmussen, 2015) u otras discapacidades del desarrollo. 
La categorización de las discapacidades del desarrollo es más amplia 
que la de DI e incluye el síndrome del cromosoma X frágil, el síndrome 
de Down, los trastornos generalizados del desarrollo, los trastornos del 
espectro alcohólico fetal, la parálisis cerebral y la DI (; Gronghuis y 
Aman, 2013; McGillivrey, McVilly, Skouteris y Boganin 2013; Must, 
Curtin, Hubbard, Sikich, Bedford y Bandini, 2014; Bandini, Danielson, 
Esposito, Foley, Fox, Fox, Frey, Fleming, Krahn, Must, Porretta, 
Rodgers, Stanish, Urv, Vogel y Humphries, 2015). Sin embargo, entre 
los trabajos que se incluyen en estas revisiones, solo un número 
limitado de estudios se centran específicamente en niños y/o 
adolescentes con DI. 
Además, estas revisiones adolecen de importantes limitaciones. 
En primer lugar, cinco de estas revisiones (Maïano, 2011; Gronghuis y 
Aman, 2013; Must y cols., 2014; Casey y cols., 2015; Bandini y cols., 
2015) no fueron sistemáticas, y la única revisión sistemática 
(McGillivrey y cols., 2013) se limitó a la relación entre los factores 
parentales y la obesidad en niños y/o adolescentes con discapacidad 




estudios que comparan la prevalencia de sobrepeso u obesidad entre 
niños y/o adolescentes con DI y sus pares sin DI (Maïano, 2011; 
Gronghuis y Aman, 2013). Además, ambas revisiones incluyeron muy 
pocos estudios comparativos de este tipo. Finalmente, ninguna revisión 
ha examinado cuantitativamente si la heterogeneidad observada en la 
prevalencia de sobrepeso/obesidad de niños y/o adolescentes con DI 
podría atribuirse a las características de los participantes (por ejemplo, 
edad, sexo, severidad de DI, síndromes genéticos, región geográfica o 
entorno de reclutamiento) o los métodos de evaluación (por ejemplo, 
normas utilizadas para definir el sobrepeso y la obesidad y la medición 
de la estatura y el peso). 
Una revisión sistemática más reciente analizó la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en adolescentes con DI y los factores de riesgo 
de sobrepeso/obesidad en esta población en comparación con los de 
población sin discapacidad (Maïano, Hue, Morin y Moullec. 2016).  En 
esta búsqueda sistemática de literatura se analizaron un total de 16 
estudios publicados entre 1985 y 2015. La prevalencia de sobrepeso, 
sobrepeso-obesidad y obesidad fueron respectivamente el 18% (13% 
–24%), 33% (15% –51%) y 15% (2% –28%). Respecto al sobrepeso, 
las prevalencias más altas se observaron en estudios procedentes de 
Australia (Krause, Ware, McPherson, Lennox y Ocallaghan, 2016) y EE. 
UU. (Foley, Lloyd, Vogl y Temple, 2014), y las relativas a obesidad se 
encontraron en estudios de EE. UU. (Foley y cols. 2014) y Turquía 
(Nogay, 2013). Las estimaciones más bajas de prevalencia de 
sobrepeso se observaron en estudios realizados en Francia (Mikulovic, 
Marcellini, compte, Duchateau, Vanhelst, Fardy y Bui-Xuan, 2011) y 
Corea del Sur (Choi, Park, Ha y Hwang, 2012), y estudios de obesidad 
en Francia (Mikulovic y cols. 2011; Bégarie, Maïano, Leconte y Ninot, 
2013). Los hallazgos también mostraron adolescentes con 






veces más en riesgo de sobrepeso y obesidad que los adolescentes en 
desarrollo.  
Otra revisión sistemática reciente recoge la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en población con DI durante la última década y 
también los factores de riesgo asociados con esta condición (Rajan, 
Nasser y Fisher, 2017). Muchos de los estudios se basaron en 
revisiones de encuestas, y no se puede ignorar que el sesgo subjetivo 
y el subdiagnóstico pueden haber influido en una subestimación de la 
prevalencia de obesidad. Una comparación directa entre individuos con 
y sin DI que faltaba en varios estudios también podría haber afectado 
los resultados. La mayoría de los estudios revisados  utilizaron el IMC 
para evaluar la prevalencia del estado de sobrepeso/obesidad, lo que 
es cuestionable en cuanto a la precisión con la que se refleja la 
composición corporal o la distribución de grasa en personas con 
discapacidad intelectual, que a menudo muestran una especial 
antropometría en comparación con personas sin DI (de Lopes, Ferreira, 
Pereira, da Veiga y Marins, 2008). No obstante, los datos longitudinales 
de la población general ilustran una relación lineal entre la morbilidad 
y el IMC y una relación en forma de J o U entre el IMC y la mortalidad 
(Flegal, Kit, Orpana y Graubard, 2013). Si se piensa que la relación 
entre el IMC y la morbilidad/mortalidad es la misma en la población 
con DI que en la población general, los individuos con DI tienen un 
riesgo aún mayor. Esto se debe a varias razones, como la mala 
alimentación resultante de la elección de alimentos sin restricciones, 
así como a la actividad física limitada o nula, junto con la falta de 
educación adecuada sobre la prevención y el manejo de enfermedades, 
así como el acceso a servicios de atención médica (Jobling, 2001; 
Braunschweig, Gomez, Sheean, Tomey, Rimmer y Heller, 2004; 
Emerson, 2005).  
La evidencia muestra que la obesidad es una preocupación 




discapacidad intelectual, como las mujeres, las personas mayores y 
aquellos con un nivel menos grave de DI, así como las personas con 
ciertos diagnósticos (p.ej., síndrome de Down). El consumo de 
medicamentos que causan aumento de peso (principalmente 
antipsicóticos) es alto en esta población (Matson y Mahan, 2010). Por 
lo tanto, es importante que los profesionales de la salud aborden 
posibles medicamentos alternativos que no causen aumento de peso 
o, cuando sea posible, estrategias de comportamiento que puedan 
reemplazar o reducir el uso de medicamentos (por ejemplo, dieta, 
ejercicio). 
Para los adultos con DI, un entorno de vivienda en comunidad 
facilitaría una supervisión más estrecha de la ingesta de alimentos, 
mayores oportunidades para estar físicamente activo y un control más 
cercano del peso. Por lo tanto, es probable que las personas que viven 
en entornos menos restrictivos sean más propensas a ser obesas que 
las que viven en entornos más supervisados (Bhaumik y cols., 2008; 
Lewis M.A., Lewis C.E., Leake, King y Lindemann, 2002). El 
conocimiento limitado sobre el riesgo y el manejo de la obesidad entre 
los cuidadores y la falta de apoyo para mejorar su salud empeora aún 
más este problema (Bhaumik y cols., 2008). Stancliffe y cols. (2011), 
entre otros, enfatizan el apoyo a las personas con DI para continuar 
viviendo en sus entornos preferidos y ayudarles a alcanzar y mantener 
un peso saludable. Sin embargo, la revisión se enfocó exclusivamente 
a estudios con muestra de adultos, y no se obtuvieron datos de niños 
y/o adolescentes. Se requiere por tanto más investigación dirigida a 
identificar factores adicionales asociados con el sobrepeso y/o la 
obesidad en adolescentes con DI.  
Si bien las estimaciones de prevalencia de sobrepeso y obesidad 
entre adultos con discapacidad intelectual son bastante amplias, los 
hallazgos no son concluyentes en cuanto a si la prevalencia es 






han identificado que el género femenino, el aumento de la edad, tener 
cierto diagnóstico, discapacidad intelectual leve, vivir 
independientemente / con la familia, consumir ciertos medicamentos 
recetados y no participar en actividades físicas, como algunos de los 
factores que aumentan la susceptibilidad de tener sobrepeso u 
obesidad en esta población 
Investigadores de todo el mundo han informado que la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los adultos con discapacidad 
intelectual es del 28% al 71% y del 17% al 43%, respectivamente 
(Bhaumik y cols., 2008; Melville, Cooper, Morrison, Allan, Smiley y 
Williamson, 2008; Wallace y Schluter, 2008; Sohler, Lubetkin, Levy, 
Soghomonian y Rimmerman, 2009; de Winter, Magilsen, Van Alfen, 
Penning y Evenhuis, 2009; Stedman y Leland, 2010; Martínez-Leal, 
Salvador-Carulla, Linehan, Walsh, Weber, Van Hove, Määtä,Azema, 
Haveman, Buono, Germanavicius, Van Schrojenstein Lantman-de Valk, 
Tossebro, Carmen-Câra, Moravec Berger, Perry y Kerr, 2011; de 
Winter, Bastiaanse, Hilgenkamp, Evenhuis y Echteld, 2012; Barnes, 
Howie, McDermott y Mann, 2013; Haider, Ansari, Vaughan, Matters y 
Emerson, 2013; Hsieh, Rimmer y Heller, 2014; Temple, Foley y Lloyd, 
2014; Mikulovic, Vanhelst, Salleron, Marcellini, Compte, Fardy y Bui-
Xuan, 2014; Koritsas y Lacono, 2016; Emerson, Hatton, Baines y 
Robertson, 2016;). La evidencia es mixta sobre si la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad es similar o proporcionalmente mayor o menor 
para las personas con discapacidad intelectual en comparación con la 
población general. Mientras que algunos investigadores han 
encontrado una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las 
personas con discapacidad intelectual que la población sana general 
(Melville, Hamilton, Hankey, Miller y Boyle, 2007; Melville y cols., 
2008; de Winter y cols., 2012; Haider y cols., 2013; Emerson y cols., 
2016), otros informan que solo la prevalencia de obesidad y obesidad 




Además, un informe (Stancliffe, Lakin, Larson, Engler, Bershadsky, 
Taub, Fortune y Ticha, 2011) destacó la misma prevalencia de 
obesidad que la población general, y otro encontró que las personas 
con discapacidad intelectual severa o profunda tienen 
significativamente más probabilidades que sus pares de tener bajo 
peso (Hsieh y cols., 2014). 
Antropometría, tipo y nivel de discapacidad 
Entre los grupos de diagnóstico, los investigadores (Bhaumik y 
cols., 2008; Stancliffe y cols., 2011; Hsieh y cols., 2014) han 
informado que tener síndrome de Down se asoció significativamente 
con obesidad y obesidad mórbida, y que tener parálisis cerebral se 
asoció con una probabilidad considerablemente menor de ser obeso. Si 
bien, por un lado, los adultos con síndrome de Down tenían más del 
doble de riesgo de obesidad (SMR 1.39), también tenían más 
probabilidades de tener bajo peso (SMR 2.17) (Bhaumik y cols., 2008). 
La prevalencia de obesidad en individuos con discapacidad intelectual 
de etiología desconocida y aquellos con autismo / PDD osciló entre 28% 
y 38% (Hsieh y cols., 2014; de Winter y cols., 2012). 
Se ha observado que los adolescentes con síndrome de Down 
tienen significativamente más sobrepeso que sus pares en edad sin SD 
(Reinehr y cols 2010; Grondhuis y Aman 2013; Must y cols., 2014;  
Casey y Rasmussen, 2015).  
Algunos autores explican estas diferencias por que los 
adolescentes con SD tienen una masa libre de grasa más baja 
(González-Agüero, Ara, Moreno y Casajus, 2011) y unas tasas basales 
de metabolismo inferiores a las de individuos sin SD (Luke y cols., 
1996; Hill, Parks, Zemel Shults, Stallings y Stettler, 2013). Además, 
según Reinehr y cols. (2010) los adolescentes con SD tienen una 
predisposición a comer en exceso, porque las regiones cerebrales que 






dañadas en estos individuos (Luke y cols., 1996; Van Mil, Westerterp, 
Kester y Saris, 2001). El último metaanálisis publicado (Maïano y cols., 
2016) demuestra que el riesgo de sobrepeso adolescentes con 
discapacidad es casi el doble del riesgo de sobrepeso y obesidad que 
sus contrapartes sin discapacidad. Este resultado es consistente con 
hallazgos de revisiones anteriores (Gronghuis y Aman, 2013; Must y 
cols., 2014). Todos estos datos muestran que la obesidad representa 
una seria amenaza para la salud de esta población y merece más 
atención por parte de médicos y gestores sanitarios.  
Los investigadores han informado constantemente que la 
discapacidad intelectual grave o profunda se asocia con el bajo peso y 
que la discapacidad intelectual relativamente leve se asocia con el 
sobrepeso y la obesidad; también causa un mayor riesgo de obesidad 
en comparación con el sobrepeso (Melville y cols., 2007; Bhaumik y 
cols., 2008; Stancliffe y cols., 2011; de Winter y cols., 2012; Hsieh y 
cols., 2014). Hsieh y cols. (2014), sin embargo, no encontraron 
ninguna diferencia significativa en la prevalencia de obesidad mórbida 
en los niveles de discapacidad intelectual. 
Sobrepeso, actividad física y discapacidad 
En comparación con la población general, la falta de ejercicio y 
la menor participación en la actividad física recomendada es mucho 
más frecuente entre los individuos con DI (Bhaumik y cols., 2008; de 
Winter y cols., 2009; Barnes y cols., 2013; Haider y cols., 2013; Hsieh 
y cols., 2014; Mikulovic y cols., 2014; Koritsas y Lacono, 2016). La 
tabla1 recoge los estudios más relevantes sobre este aspecto. Como 
se esperaba, las personas que participaban en ciclismo, trotar/correr, 
baloncesto y actividades al aire libre tenían un IMC significativamente 
más bajo en comparación con aquellos que no realizaban estas 
actividades (Barnes y cols., 2013). Curiosamente, otros (Mikulovic y 




discapacidad intelectual pasaban menos tiempo siendo sedentarios que 
los adultos sin discapacidad intelectual, y que tener padres que no 
practican deportes era un fuerte predictor de obesidad probablemente 
a través de hábitos alimentarios y de comportamiento desfavorables. 
En consecuencia, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en 
adolescentes con DI sigue siendo un área de discusión y aún quedan 
lagunas e inconsistencias en el conocimiento, especialmente en lo que 
se refiere a individuos con DI involucrados regularmente en deporte. 
Todavía se desconoce en qué a medida el deporte regular es capaz de 
limitar el riesgo de sobrepeso, sobrepeso-obesidad u obesidad en 
adolescentes y adultos jóvenes con DI. En este contexto, una mejor 
estimación de este problema crítico de salud pública en niños y 
adolescentes con DI animaría a los académicos, profesionales y 
responsables políticos a desarrollar más programas de intervención en 
el estilo de vida (es decir, dieta saludable, actividad física, promoción 
de la salud-educación y modificación del comportamiento) diseñados 







Tabla  1.  Estudios que vinculan sobrepeso, actividad física y discapacidad. 
Autores Hallazgos 
Barnes y col. 
(2013) 
• La participación en bicicleta (p = .037) y trotar / correr 
(p =.0208) se asoció con un IMC significativamente menor. 
Bhaumik y col. 
(2008) 
• La obesidad se asoció con la capacidad de alimentar / 
beber sin ayuda (OR = 0.40, IC 95% = 0.19-0.86, p = 
.02). 
de Winter y col. 
(2012) 
• Personas físicamente inactivas (<7500 pasos / día) con 
discapacidad intelectual> en riesgo de sobrepeso u 
obesidad (p <.05). 
Haider y col. (2013) • Las personas con discapacidad intelectual eran 
significativamente más propensas que sus pares a tener 
estilos de vida sedentarios (31.1% vs. 5.3.%). 
Hsieh y col. (2014)  • Participar en una actividad física menos moderada (OR = 
0.89, IC 95% = 0.79–0.99, p <.05) asociado con > 
obesidad. 
Mikulovic y col. 
(2014) 
• Práctica deportiva regular fuera de la institución y 
evitación del alcohol <incidencia de sobrepeso y / u 
obesidad. 
Li y col. (2015) • Las probabilidades de ser obeso fueron 2.47 veces> en 
atletas estadounidenses versus atletas chinos con 
discapacidad intelectual (IC 95% = 1.517, 4.052, p 
<.001). 
 
2. Aptitud Cardiorrespiratoria y Discapacidad Intelectual 
 
Valoración de la Aptitud Cardiorrespiratoria 
La capacidad del sistema circulatorio y respiratorio para 
suministrar oxígeno a los músculos durante la actividad física sostenida 
se denomina aptitud cardiorrespiratoria (DHHS, 2008). Una pobre 
capacidad respiratoria es un importante factor de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y consecuentemente de mortalidad 
(World Halth Organization [WHO], 2007; DHHS, 2008; Lee, Artero, Sui 
y Blair, 2010;). Las enfermedades cardiovasculares son la causa 
número uno de discapacidad y morbilidad prematura y de mortalidad 
en todo el mundo (WHO, 2007). En individuos con DI se ha descrito 
niveles bajos de actividad física (Temple  cols., 2006; Peterson, Janz y 
Lowe, 2008; Hilgenkamp, van Wijck y Evenhuis, 2012b) y de aptitud 
cardiorrespiratoria (Fernhall y Pitetti, 2001; Mendonca, Pereira y 
Fernhall, 2010). Estos hechos predisponen a la población con DI a un 




La medida estándar para expresar la aptitud cardiorrespiratoria 
es el consumo de oxígeno máximo (VO2max), que se define como el 
máximo consumo de oxígeno lograda durante una prueba de esfuerzo 
máximo, en el cual se utiliza una masa muscular suficientemente 
grande. Es el producto del gasto cardíaco máximo y la diferencia 
arterio-venosa de oxígeno. Las variaciones en el VO2max se deben 
principalmente a las diferencias en el gasto cardiaco máximo 
(Kaminsky, 2010), que es el producto de la frecuencia cardíaca (FC) y 
el volumen sistólico (VS) (Powers y Howley, 2007). Durante una 
prueba de esfuerzo máxima, se puede considerar como VO2max 
cuando se alcanza una meseta en el consumo de oxígeno a pesar de 
un aumento en la tasa de trabajo. Este es el criterio primario. Sin 
embargo, cuando no se alcanza esta meseta, hay criterios secundarios 
para verificar si se alcanza el VO2max (al menos dos de estos tres 
criterios se deben cumplir): ( a) una meseta en la FC con un incremento 
de la intensidad de trabajo o una FC dentro de 10 latidos de la FC 
máxima estimada (FCmax); (b) un cociente  respiratorio (RER )> 1.0, 
y (c) niveles muy altos de ácido láctico en los minutos siguientes al 
ejercicio (Fernhall, Tymeson, Millar y Burkett, 1989; Howley, Bassett y 
Welch, 1995; Powers y Howley, 2007). Cuando estos criterios no se 
cumplen, el mayor consumo de oxígeno durante la prueba se llama 
VO2 maximo. En individuos con DI, los resultados de la prueba a 
menudo se informan como VO2 maximo, lo que significa que han 
alcanzado el agotamiento subjetivo, es decir, el punto que el 
participante siente que no puede continuar (Pitetti, Rimmer y Fernhall, 
1993). 
Idealmente, el VO2max se mide directamente con una prueba de 
esfuerzo máxima en un tapiz rodante o en un ciclómetro con un circuito 
abierto de espirometría bajo condiciones estándar (Kaminsky, 2010). 
Sin embargo, dependiendo de la población estudiada y del 






esfuerzo submaximo. En estos casos, el VO2max se estima basándose 
en la relación entre FC y la intensidad de la carga de trabajo. Estas 
estimaciones se apoyan en el supuesto de que (a) se obtiene 
repetidamente una FC estable para cada carga de trabajo, (b) la 
relación entre la FC y la carga o intensidad de trabajo es lineal, (c) la 
carga de trabajo máxima alcanzada es indicativa para VO2máx, (d) la 
máxima FC por edades es uniforme, (e) VO2 para una determinada 
carga de trabajo es la misma para todos, y (f) que el participante no 
se encuentre bajo los efectos de una medicación que altere la FC 
(Kaminsky, 2010). Las ecuaciones desarrolladas para estimar el 
VO2max o la FCmax están basadas en datos obtenidos de la población 
general, y se ha comprobado que estas ecuaciones sobrestiman el 
VO2max y la FCmax en individuos con DI (Kittredge, Rimmer y Looney, 
1994; Draheim, Laurie, McCubbin y Perkins, 1999; Fernhall y Pitetti, 
2001;). 
Particularidades de la Aptitud Cardiorrespiratoria en 
Individuos con DI 
Para una evaluación válida y fiable de la capacidad 
cardiorrespiratoria de individuos con DI, es importante que el 
participante sea capaz de comprender y ejecutar los procedimientos 
requeridos durante la prueba. Por lo tanto, la familiarización con el 
protocolo debe realizarse antes de la prueba real, tanto en pruebas 
máximas como submáxima (Pitetti y cols., 1993; Rintala, McCubbin y 
Dunn, 1995). Problemas de motivación, desconocimiento del tipo de 
esfuerzo a realizar, dificultades de ritmo, coordinación limitada, falta 
de familiarización con algunos gestos de la prueba o con el entorno 
deben abordarse durante el protocolo de familiarización con la prueba. 
Una visión general de los estudios sobre la aptitud 
cardiorrespiratoria en individuos con DI de tipo moderado-leve y los 
posibles factores determinantes de la calidad de los resultados fueron 




(2001). Estos autores, mostraron que los individuos con DI tienen 
niveles más bajos de aptitud cardiorrespiratoria en comparación con 
individuos sin DI, en incluso niveles aún más bajos en individuos con 
síndrome de Down (SD). Entre los factores que justificarían esta menor 
aptitud cardiorrespiratoria se han propuesto: (a) falta de motivación y 
comprensión de la tarea, (b) falta de actividad física y estilo de vida 
sedentario, (c) baja resistencia de las extremidades inferiores, y (d) 
incompetencia cronotrópica, es decir, la incapacidad del corazón para 
aumentar su FC proporcionalmente a la demanda del esfuerzo 
(Fernhall y Pitetti, 2001). Ninguno de los estudios revisados por 
Fernhall y Pitetti (2001) incluían adultos mayores de 35 años y todos 
los participantes eran sedentarios. 
Una última revisión realizada por Oppewal y cols. (2013) 
actualiza toda la información previa sobre los niveles de aptitud 
cardiorrespiratoria y sus determinantes en individuos con DI. Además, 
analiza la validez y fiabilidad de las pruebas de aptitud 
cardiorrespiratoria en personas con DI confirmando los hallazgos 
previos sobre los bajos niveles registrados en esta población. La 
revisión incluye un total de 13 estudios que analizan la aptitud 
cardiorrespiratoria de individuos con DI mediante un diseño en su 
mayoría transversal.  Del total, 7 estudios utilizan pruebas de esfuerzo 
en laboratorio; Dos estudios emplean un protocolo submáximo en 
cicloergómetro (Wade, De Meersman, Angulo, Lieberman y Downey, 
2000; Ohwada, Nakayama, Suzuki, Yokoyama e Ishmaru, 2005), y 
cinco trabajos utilizaron un protocolo en cinta rodante (Fernhall, 
McCubbin, Pietti, Rintala, Rimmer, Millar, De Silva, 2001; Baynard, 
Pitetti, Guerra y Fernhall, 2004; Patel, Harmer, Loughnan, Skilton, 
Steinbeck y Celermajer, 2007; Baynard, Pitetti, Guerra, Unnithan y 
Fernhall, 2008; Bricout, Flore, Eberhard, Faure, Guinot y Favre-Juvin 
2008). La mayoría de los estudios incluyen adolescentes y adultos 






Ohwada y cols. (2005) mostraron que el VO2máx estimado, 
basado en los resultados de un protocolo submáximo en 
cicloergómetro, también era menores en adultos jóvenes con DI (n = 
23, VO2max 34.0 ± 9.0 ml/kg/min que en controles sin DI (n = 23, 
VO2max 41,3 ± 10,0 ml/kg/min). Utilizando un protocolo máximo en 
cinta rodante, Fernhall y col. (2001) detectaron un pico de VO2 (33.8  
± 10.6 ml/kg/min) y un máximo de FC (177 ± 15 lpm) 
significativamente más bajos en adultos jóvenes con DI (n = 276) que 
los controles adultos sin DI (n = 296, VO2 máximo :35.6 ±10.9 
ml/kg/min; pico de FC: 185± 12 lpm).  
Por el contrario, utilizando también un protocolo en cinta 
rodante, Baynard y cols. (2008) concluyeron que las personas con DI 
no tenían bajos niveles de actitud cardiorrespiratoria. Solo los valores 
de niños (9-15 años, n = 59) mostraron un VO2 pico (39.8 ml/kg/min) 
y una FC pico (189 lpm) fueron significativamente inferiores a los 
controles sin DI (45,7 ml/kg/min y 196 lpm). En el resto de los grupos 
de edad (16–21, n = 37; 22–29, n = 50; y 30–45 años, n = 34), los 
valores pico de VO2 (40,9, 34,4 y 30,8 ml/kg/min respectivamente) 
no fueron significativamente diferentes de los controles sin DI (41,1, 
36,8 y 29,9 ml/kg/min). Sin embargo, el VO2 pico del grupo de control 
en este el estudio fue más bajo que los valores normativos de otros 
estudios (Cureton, Sloniger, O´Bannon, Black y McCormack, 1995; 
Kaminsky, 2010). Comparando el VO2 pico de los individuos con DI del 
trabajo de Baynard y cols. (2008) con los valores normativos American 
College of Sports Medicine (ACSM), se concluiría que estos individuos 
con DI tienen un VO2 más bajo que la población general, en todos los 
grupos de edad. 
Un posible factor determinante de los bajos niveles de aptitud 
cardiorrespiratoria que presentan los individuos con DI con o sin SD es 
la baja FCmax que alcanzan en las pruebas de tolerancia al esfuerzo 




es el producto del gasto cardíaco máximo y de la diferencia 
arteriovenosa de oxígeno, además de que las variaciones en VO2max 
están principalmente relacionadas con las diferencias en el gasto 
cardíaco (frecuencia cardíaca [FC] x volumen sistólico [SV]) 
(Kaminsky, 2010; Powers y Howley, 2007), es comprensible que una 
FCmax baja limite el VO2máx. La incapacidad del corazón para 
aumentar su FC proporcionalmente a la mayor actividad o demanda 
física es llamada incompetencia cronotrópica (Brubaker y Kitzman, 
2011). Algunos estudios sobre la respuesta cardíaca y la modulación 
vegetativa autónoma de la FC en individuos con DI podrían ayudar a 
aclarar el mecanismo subyacente de esta incompetencia cronotrópica. 
Sin embargo, tales estudios muestran resultados discordantes. 
Así, Vis y cols. (2012) encontraron una respuesta cardíaca adecuada 
al ejercicio anaeróbico en adultos con DI (n = 25), mientras que los 
adultos con SD (n = 96) presentaban una respuesta cardíaca 
disminuida. Baynard y cols., (2004) demostró que el aumento de la FC 
desde el reposo al ejercicio submáximo se debía principalmente a un 
descenso de la actividad parasimpática tanto en adultos jóvenes con 
DI (n = 15) como en adultos jóvenes con SD (n = 16). Esta es la 
respuesta apropiada desde el reposo a niveles bajos de ejercicio 
submáximo. Sin embargo, dado que no se incluyó un grupo de control 
de individuos sin DI en este estudio, no se sabe si la magnitud de esta 
respuesta era la apropiada. No se existen trabajos que analicen la 
respuesta vegetativa autónoma en sujetos con DI sometidos a esfuerzo 
máximo. Tampoco se conoce con certeza si esa incompetencia 
cronotrópica se puede moderar en sujetos con DI bien entrenados. 
Finalmente, la menor fuerza de las extremidades ha sido 
mencionada previamente como un posible determinante para los 
niveles de aptitud cardiorrespiratoria en individuos con DI (Fernhall y 
Pitetti, 2001). Solo hemos encontrado un estudio que analice la 






(Nasuti, Stuart-Hill y Temple, 2012). Este estudio contradice los 
resultados previos (Fernhall y Pitetti, 2001). Sin embargo, el estudio 
tiene un tamaño muestral pequeño (n = 13), lo que no permite extraer 
conclusiones con respecto al contribución de la fuerza de la extremidad 
inferior a la capacidad cardiorrespiratoria de individuos con DI. 
En conclusión, un buen protocolo de familiarización y cuidado de 
los procedimientos de la prueba y un esfuerzo por minimizar los 
problemas motivacionales y las dificultades de comprensión de las 
tareas tienen, sin duda, una importante repercusión en la validez de 
los resultados de la prueba de aptitud cardiorrespiratoria en individuos 
con DI. La inactividad física puede explicar en parte los bajos niveles 
de aptitud cardiorrespiratoria en estos sujetos, pero quizá la 
incompetencia cronotrópica sea la causa subyacente que más 
contribuya a los pobres resultados de actitud cardiorrespiratoria en 
individuos con DI, especialmente de aquellos con SD. A pesar de todo, 
los mecanismos que subyacen en la incompetencia cronotrópica no se 
comprenden aún de modo completo. Finalmente, la influencia de la 
fuerza en las extremidades inferiores en la respuesta 
cardiorrespiratoria de estos sujetos es aún inconsistente. 
Aptitud Cardiorrespiratoria en sujetos con Síndrome de Down 
Casi todas las investigaciones previas sobre la capacidad 
cardiorrespiratoria de individuos con DI se han centrado 
principalmente en personas con síndrome de Down (SD), que es la 
causa genética más frecuente de DI (aproximadamente el 15% de la 
población de con DI), y ha demostrado que estos sujetos exhiben 
claras diferencias en la respuesta fisiológica al ejercicio.  
Se ha descrito en varias ocasiones que la aptitud cardiovascular 
en niños y adolescentes con SD se halla reducida en comparación con 
sus pares sin SD, con o sin discapacidad (Eberhard, Eterradosi y 




Fernhall, 2003a, b; Baynard y cols., 2008). Eberhard y col. (1989) 
encontraron un consumo máximo de oxígeno (VO2max) inferior, una 
duración más corta de la prueba de esfuerzo y una carga de trabajo 
máxima más baja en niños con SD en comparación con un grupo 
control de niños de la misma edad. Tanto Baynard y cols. (2004) como 
Fernhall y cols. (2001) encontraron menor VO2max, menor ventilación 
máxima, FC máxima más baja y coeficiente espiratorio máximo 
(RERmax) reducido en niños y adolescentes con SD en comparación 
con sus pares sin SD, con o sin DI. 
Algunos autores han aportado pruebas de que la muy baja 
capacidad cardiorrespiratoria en individuos con SD no se explicaba por 
la falta de motivación, falta de comprensión de las tareas a ejecutar en 
las pruebas (Fernhall y Tymeson, 1987), el estilo de vida sedentario 
y/o el bajo nivel de entrenamiento (Mendonca cols., 2010), o la 
obesidad (Baynard y cols., 2008), sino que está en relación con una 
incapacidad de alcanzar una frecuencia cardíaca máxima optima, 
característica intrínseca e invariable de los individuos con SD. Ya que 
la FC máxima es un factor determinante de la capacidad de trabajo o 
del consumo máximo de oxígeno, esta respuesta limitada explica en 
gran medida los bajos niveles cardiorrespiratorios comúnmente 
observados en individuos con SD. 
Pastore y cols. (2000) estudiaron el comportamiento de niños 
con SD (n = 42) en una prueba máxima en cinta rodante siguiendo un 
protocolo de Bruce. Los resultados fueron más dependientes de la 
capacidad mecánica de los individuos para realizar la prueba que de su 
coeficiente intelectual. Sin embargo, tres participantes tenían DI 
severa y otros 8 presentaban una DI moderada, por lo que sus 
limitadas habilidades motoras puedan haber influido más intensamente 
en la determinación de su capacidad cardiorrespiratoria que su cociente 
intelectual. Además, los participantes no tuvieron la oportunidad de 






abandonos de la prueba por no superar los requerimientos de la prueba 
(Pastore, Marino, Calzolari, Digilio, Giannotti y Turchetta, 2000). Hasta 
donde sabemos, la fiabilidad y validez del protocolo de Bruce en 
individuos con DI no ha sido aún evaluada. 
A pesar de la repetida evidencia que describe los bajos valores 
de FC máxima como causa principal de limitada capacidad de trabajo 
o capacidad aeróbica de los individuos con SD (sin cardiopatía 
congénita), existe muy pocos trabajos que analicen esta relación en 
personas con discapacidad intelectual sin SD. Una revisión concluyó en 
2001 que los participantes con DI parecían tener una respuesta 
cardiorrespiratoria máxima inferior a la de sujetos sin DI, pero las 
diferencias fueron menores que entre individuos con SD y sin DI 
(Fernhall y Pitetti, 2001). Baynard y cols. (2008) observaron que la 
FCmax de personas con DI (sin SD) era significativamente más baja 
que la FCmax de individuos sin DI, aunque no tan baja como el pico de 
FC de individuos con SD (Baynard y cols., 2008). Sin embargo, la 
capacidad aeróbica no fue significativamente diferente entre individuos 
con y sin DI (Baynard y cols., 2008). Las posibles explicaciones para 
este sorprendente resultado podrían ser que la muestra de ese trabajo 
incluía niños y adultos, y que los diferentes grupos de edad podría 
mostrar diferentes patrones de capacidad a lo largo de la vida. Además, 
se ha demostrado que la capacidad aeróbica es diferente para hombres 
y mujeres, y esto no se tuvo en cuenta en el análisis de ese trabajo 
(Baynard y cols., 2008). 
Más recientemente, Mendonca y cols. (2010) realizaron una 
actualización específica sobre evaluación cardiorrespiratoria en 
individuos con SD. La actitud cardiorrespiratoria en sujetos con SD es 
baja, incluso inferior a la de individuos con DI por otras causas. La 
incompetencia cronotrópica parece ser importante y determinante en 
estos casos, independientemente de otros factores. El mecanismo no 




reducida respuesta de catecolamina (noradrenalina, adrenalina) y una 
ausencia de respuesta parasimpática durante el ejercicio (Mendonca y 
cols., 2010).  
En resumen, los adolescentes y adultos jóvenes con SD muestran 
niveles más bajos de aptitud cardiovascular que la población sin DI, lo 
que a largo plazo puede estar en detrimento de su calidad de vida. Una 
baja aptitud cardiovascular se considera un factor de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, y puede condicionar una vida más 
corta para niños y adolescentes con SD. Aunque hay falta de 
información a este respecto, es evidente que esta población podría 
beneficiarse considerablemente de programas de actividad física y 
prescripción de ejercicio. Se requiere, por tanto, investigación adicional 
en este tema que aborde cuestiones pendientes como son la duración 
y intensidad del entrenamiento aeróbico en la mejora en aptitud 
cardiovascular, o si el tipo, intensidad y la duración del entrenamiento 
de fuerza podrían ser más beneficiosos para adolescentes y adultos 
jóvenes con SD. 
Es importante destacar que la esperanza de vida de la población 
con SD aumenta con el tiempo; por lo que algunas enfermedades 
relacionadas con la edad, como la osteoporosis o el envejecimiento 
celular, aparecen antes que en la población sin SD. En último término, 
el objetivo de la futura investigación en este campo debería ser analizar 
si el ejercicio (aeróbico, fuerza y/o una combinación de ambos) podría 
beneficiar a los adolescentes y jóvenes adultos a tener una 
composición corporal y estado físico en mejores condiciones, lo cual 
redundaría en una vida más saludable en esta población. 
3. Calidad Ósea y Discapacidad Intelectual 
 
Las personas con discapacidad intelectual (DI) constituyen 2% de 
la población en los países desarrollados, y se ha estimado que esta 






Machado, 2001). La atención sanitaria de las personas con DI tiene un 
importante impacto en los servicios de atención primaria y en todas las 
especialidades sanitarias. Cuando se compara con la población general, 
las personas con DI experimentan desigualdades en su estado de 
salud, menor esperanza de vida y mayor nivel de necesidades de 
atención, que a menudo no se reconocen y por tanto no se satisfacen.  
En este sentido, se han publicado propuestas con el objetivo de 
mejorar la calidad de vida de las personas con DI (Department of 
Health, 2001). Un plan regular de controles de salud se ha mostrado 
útil para detectar necesidades de salud no satisfechas.  
Un aspecto de la salud física que a menudo se omite en los chequeos 
de salud, es la valoración de la calidad ósea. Se han realizado varios 
estudios en personas adultas con DI que residen en instituciones con 
el fin de medir la densidad mineral ósea (DMO) y la prevalencia de 
osteopenia y osteoporosis en esta población (Srikanth, Cassidy, Joiner 
y Teeluckdharry, 2011). Estos estudios han puesta de manifiesto que 
las personas con DI tienen un mayor riesgo de factores asociados con 
la osteoporosis, que deberían ser analizados con más profundidad. El 
objetivo en esta Introducción es presentar una breve revisión de 
literatura sobre osteopenia y/o osteoporosis en personas con DI.  
Osteoporosis y factores de riesgo 
La osteoporosis es una enfermedad definida por una baja masa 
ósea con deterioro micro-arquitectónico del tejido óseo, que conduce 
a una mayor fragilidad ósea y a un mayor riesgo de fractura. El hueso 
está mineralizado adecuadamente, pero es deficiente en cantidad, 
calidad e integridad estructural. La Organización Mundial de la Salud 
(WHO, 1994) define la osteopenia en adultos jóvenes cuando la 
densidad ósea se haya entre 1 y 2.5 desviaciones estándar por debajo 
de los valores estándar (T-score: 1-2.5). Se podría hablar de 




desviaciones estándar por debajo del valor medio de adultos jóvenes 
(T-score <-2.5).  
Los factores de riesgo de osteoporosis pueden clasificarse como 
modificables y no modificables. Diversos procesos patológicos están 
asociados con osteoporosis (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network [SIGN], 2003; Fundación Nacional de Osteoporosis, 2019). 
Otros factores implicados son las caídas y la historia de una fractura 
previa en mujeres. Se ha descrito que la presencia de 1 o 2 fracturas 
vertebrales aumenta el riesgo de fracturas adicionales en 7.5 veces 
(Ross, Genant, Davis, Miller y Wasnich, 1993; Lindsay, Silverman, 
Cooper, Hanley, Barton y Broy, 2001), por tanto, estas personas deben 
ser objeto de investigación y tratamiento de la osteoporosis. En la 
mujer existen otros factores que aumentan el riesgo de desarrollar 
osteoporosis y que incluyen una menopausia precoz y una masa ósea 
total inferior a la normal (SIGN, 2003). El riesgo de desarrollar 
osteoporosis aumenta con el aumento de la edad, con bajo peso y bajo 
índice de masa corporal. Ciertos medicamentos como los 
antiepilépticos, algunas drogas contra el cáncer, antiácidos y 
antipsicóticos que contienen aluminio (a través del aumento de los 
niveles de prolactina), también parecen estar implicados como factores 
de riesgo der osteoporosis (O’Keane y Meaney 2005). También la 
esquizofrenia y los principales trastornos del estado de ánimo a 
menudo se asocian con anomalías en el metabolismo óseo relacionadas 
con alteraciones de la nutrición, tabaquismo e hipogonadismo 
hipogonadotrópico, con o sin hiperprolactinemia inducida 
farmacológicamente (Misra, Papakostas y Klibanski, 2004).  La 
polidipsia también puede contribuir a la pérdida ósea en la 
esquizofrenia, mientras que la hipercortisolemia está a menudo 
asociada con baja densidad ósea en la depresión (Misra y cols. 2004). 
El Litio utilizado para tratar el trastorno bipolar y la L-tiroxina tiene un 






Factores de riesgo de osteoporosis en personas con 
discapacidad intelectual 
Junto con los factores anteriormente descritos, las personas con 
DI presentan un mayor riesgo de desarrollar osteoporosis. La 
prevalencia de fracturas en personas con discapacidades del desarrollo 
de tipo severo y profundo es más alta que en la población general 
(Tannenbaum, Lipworth y Baker, 1989; Lohiya G., Crinella, Tan-
Figueroa, Caires y Lohiya S., 1999; Glick, Fischer, Heisey, Leverson y 
Mann, 2005). Esto se puede deber en parte a la mayor prevalencia de 
epilepsia y caídas en esta población.  Otros factores de riesgo incluyen 
la reducción de la actividad física, el hipogonadismo asociado que 
retrasa el crecimiento acelerado de la pubertad y que conlleva un nivel 
bajo de estrógenos y de testosterona (Seeman, Young, Szmulker, 
Tsalamandris y Hopper, 1993), la menopausia precoz en algunas 
mujeres, el síndrome de Down (SD) y otros síndromes que causan 
hipotonicidad (con fuerza reducida de los extensores del raquis), y 
mayor prevalencia de trastornos endocrinos como el hipotiroidismo 
(Jaffe y cols. 2005). La levotiroxina ha sido identificada en un estudio 
como un factor predictor independiente de ocurrencia de fracturas 
(Sheppard, Holder y Franklyn, 2002).  
Otros factores predisponentes de una baja DMO son la mayor 
cantidad de fosfato sérico asociada con el género femenino, la 
malnutrición, la alimentación nasogástrica, la ingesta reducida de 
calcio, y los niveles bajos de vitamina D debido a una exposición 
deficiente a la luz solar (Henderson 1997; Henderson, Lark, Gurka, 
Worley y Fung, 2002). Una mayor exposición a fármacos 
antiepilépticos o medicamentos antipsicóticos por diversas 
enfermedades mentales, o la misma epilepsia también contribuyen a 





Diagnóstico y manejo de la osteoporosis. 
No hay evidencia de que los protocolos de detección precoz de 
osteoporosis basados en estudios poblacionales sean efectivos para 
reducir la incidencia de fracturas; de hecho, el enfoque recomendado 
para el manejo en la práctica clínica es tratamiento directo de casos 
diagnosticados (Compston, 2000). 
Existen varias técnicas disponibles para medir la densidad de la 
masa. Estos métodos diagnósticos abarcan desde la radiografía ósea, 
hasta la absorciometría de rayos X en el calcáneo (SPA), la 
absorciometría de fotones dobles (DPA), la ecografía del calcáneo, la 
absorciometría de rayos X doble energía (DEXA) del fémur, columna 
lumbar o todo el cuerpo (WHO, 1994). Muchas técnicas tienen 
limitaciones prácticas para su uso en personas con DI debido a 
problemas de transporte y adecuado posicionamiento preciso (Aspray 
y cols. 1998). 
El tratamiento disponible para la osteoporosis prescribe 
suplementos de calcio y vitamina D, combinados con medicación 
antirresortiva cuando sea apropiado. Los clínicos deben ser conscientes 
de los problemas asociados a la administración de fármacos y sus 
efectos secundarios en personas con DI. Estos individuos pueden tener 
asociada una dificultad para tragar, problemas posturales o 
conductuales y una mayor sensibilidad a los medicamentos. Esto puede 
restringir las opciones de prescripción de alguno de estos 
medicamentos en personas con DI. 
Osteoporosis en DI. 
Existe cada vez una mayor conciencia de la repercusión de la 
osteoporosis en la salud de la población general, pero este trastorno 
no ha recibido suficiente atención en personas con DI. Debido a sus 






osteoporosis no es un problema médico relevante en esta población. 
Algunos estudios han descrito que la osteoporosis y las fracturas 
osteoporóticas son comunes en mujeres con DI (Schrager, 2006; 
Schrager, Kloss y Ju 2007). Además, se ha detectado que la 
deambulación reducida en individuos con DI y el uso de fármacos 
anticonvulsivos son los principales factores relacionados con la mala 
calidad ósea en estos casos.  
Aunque limitados, la mayoría de estos estudios recogen datos 
sobre la densidad ósea y prevalencia de osteoporosis en personas con 
DI que viven en régimen de institución (Aspray y cols. 1998; Jaffe y 
Timmell 2003; Lohiya, Tan-Figueroa e Iannucci, 2004; Schrager 
2006). Jaffe y cols. (2001) evaluaron la prevalencia y la gravedad del 
descenso de DMO en una población institucionalizada de mujeres 
posmenopáusicas (n = 79) con discapacidades del desarrollo, 
utilizando la técnica de atenuación de ultrasonidos en el calcáneo. 
Estos autores encontraron que el 43% de la población tenía un Z-score 
menor de 2 desviaciones estándar. Jaffe y Timmell (2003) estudiaron 
una serie de 108 hombres institucionalizados con DI y encontraron que 
el 34% de los participantes del estudio tenía puntuaciones de Z-score 
inferiores a 2 desviaciones estándar por debajo de los de los controles 
de la misma edad. Por otro lado, Tyler y cols. (2000) identificaron 
osteoporosis en una quinta parte de su muestra con una T-score de 
menos de -2. Uno de los factores de riesgo más significativo y 
relacionado con una baja DMO fue el SD. En el estudio de Center y 
cols. (1998), la DMO fue significativamente menor en personas con DI 
en comparación con población sin DI de la misma edad y sexo. Estos 
autores describieron un aumento de fosfato sérico como factor de 
riesgo asociado con baja DMO en mujeres. Baptista y cols. (2005) y 







Síndrome de Down y densidad mineral ósea 
Al síndrome de Down se le considera como un factor de riesgo 
independiente en relación con una baja DMO. Los individuos con SD 
presentan hipotonía e hiperlaxitud articular. También pueden presentar 
malformaciones óseas en la columna cervical que conllevan un alto 
riesgo de subluxación o dislocación atlo-axoidea (Hayes y Batshaw 
1993). El desarrollo de los centros de osificación secundaria está 
retrasado en estos individuos. Además, las personas con SD tienen 
otras comorbilidades tales como desarrollo sexual anormal, trastornos 
del tiroides y epilepsia, los cuales son factores de riesgo para 
desarrollar osteoporosis. Angelopoulou y cols. (1999, 2000) 
describieron la presencia de baja DMO en personas con SD en 
comparación con sus controles sanos de la misma edad. Estos autores 
concluyen que la hipotonía muscular, el estilo de vida sedentario y las 
enfermedades asociadas podrían ser también causa de baja DMO. Un 
estudio que recoge datos de las revisiones anuales de atención médica 
de 38 adultos con SD alojados en un centro residencial provincial 
describe la presencia de osteoporosis con fracturas de huesos largos 
en el 55% de los casos, o de cuerpos vertebrales en un 30% (Van 
Allen, Fung y Jurenka, 1999). En un estudio observacional comparativo 
de 51 adultos con SD (Rosello, Torres, Boronat, Llobet y Puerto, 2004), 
se detectó osteoporosis en un 5.1% y niveles bajos de vitamina D en 
un 37.2%, que fue relacionado con la osteoporosis, el sexo femenino 
y los altos niveles de hormona paratiroidea. En otro estudio más 
reciente de Guijarro y cols. (2008) que incluye 39 personas con SD y 
78 controles, se detectó que los pacientes con SD tenían menor DMO 
que los controles en todas las regiones analizadas (columna vertebral, 
cadera y total cuerpo). La DMO volumétrica de la columna también fue 
menor en los sujetos con SD que en los controles. 
Tras esta breve revisión de la literatura se puede concluir que 






factores de riesgo para osteoporosis en individuos con DI. Como se 
señala en varios estudios, la prevalencia de factores de riesgo 
asociados con baja DMO es alta en personas con DI.  Se necesita más 
investigación para identificar la prevalencia de factores de riesgo en 
personas con DI. Esto podría permitir el desarrollo de una herramienta 
robusta y válida para la detección de factores de riesgo asociados con 
osteoporosis en individuos con discapacidad y establecer pautas para 










III. Hipótesis y objetivos 
 
Hipótesis  
Las características antropométricas de las personas con 
discapacidad intelectual que participan en deporte adaptado a nivel 
competitivo varían en dependencia de la etiología de la discapacidad, 
con más tendencia a patrones de sobrepeso u obesidad en los casos 
secundarios a alteración genética como el Síndrome de Down.  
Las personas con discapacidad intelectual que se involucran en 
un programa de actividad física que implica la práctica de un deporte 
a nivel competitivo mejoran su tolerancia cardiorrespiratoria al 
ejercicio y su calidad ósea con relación a sus pares de vida sedentaria. 
La diferente etiología de la discapacidad intelectual es un factor 
que podría modificar los beneficios del ejercicio físico para la salud de 
estos sujetos. En este sentido, la discapacidad intelectual relacionada 
con factores genéticos, como es el síndrome de Down, sería más 
refractaria a las mejoras cardiorrespiratorias y de calidad ósea 
inducidas por el deporte. 
Objetivos  
Principales 
1. Describir las características antropométricas y el perfil de la 
composición corporal de un grupo de jugadores de fútbol con DI que 
participan regularmente en competiciones de fútbol adaptado.  
2. Evaluar la tolerancia cardiorrespiratoria al esfuerzo máximo en 
personas con DI involucradas en fútbol competitivo y compararla con 





3. Analizar las características de la masa ósea en personas con DI que 
participan regularmente en una competición oficial de fútbol adaptado 
y compararlas con las características óseas de dos poblaciones control, 
una de sujetos sedentarios con DI y otra de sujetos sanos sin DI.  
Secundarios 
1. Analizar las desigualdades en las características antropométricas 
entre adultos con diferentes etiologías de DI (SD y retraso metal no 
relacionado con el SD).  
2. Determinar los parámetros cardiológicos (frecuencia cardiaca, 
presión arterial) metabólicos (consumo de oxígeno máximo) y 
ventilatorios (ventilación máxima, cociente respiratorio) durante el 
esfuerzo máximo en sujetos con SD que practican regularmente 
deporte competitivo y compararlos con los obtenidos en individuos con 
DI no relacionada con el SD y que también practican fútbol a nivel 
competitivo. 
3. Evaluar las diferencias en las características de masa ósea de 









IV. Material y métodos 
 
1.  Estudio de la Antropometría y Composición 
Corporal 
 
A. Diseño del estudio 
 
Estudio descriptivo transversal de las características 
antropométricas de una población de deportistas con discapacidad 
intelectual participantes en competiciones de fútbol adaptado a nivel 
nacional. Los sujetos de estudio se agruparon dependiendo de la 
etiología de la discapacidad: de origen genético (Síndrome de Down) y 
discapacidades adquiridas o secundarias a diversas patologías sin 
alteraciones genéticas (Parálisis cerebral, p.ej.). Se analizarán las 
diferencias en la composición corporal entre estas dos subpoblaciones 
de individuos con discapacidad intelectual.  
B. Participantes 
 
En el estudio se incluyó una muestra total de 63 adolescentes 
varones y adultos jóvenes con discapacidad intelectual (DI) 
involucrados en fútbol competitivo. Los participantes tenían entre 14 y 
46 años con una media de 24,7 ± 8,4 años. La muestra fue reclutada 
entre los jugadores del equipo de fútbol de una institución dedicada a 
la promoción de deportes para personas discapacitadas en la 
Comunidad Valenciana (España). Esta institución es promovida por el 
Levante FC, un club de fútbol de Valencia, España, que cuenta con 
equipos en todos los niveles competitivos desde la primera liga 
nacional hasta categorías infantiles. 
Criterios de inclusion:  
• Sujetos varones pertenecientes a los equipos de fútbol adaptado 




• Diagnóstico de DI establecido por médicos del Sistema Nacional 
de Salud según lo definido por la Asociación Americana de 
Psiquiatría (2000). 
Criterios de exclusión: 
• Portadores de enfermedades metabólicas asociadas con 
influencia potencial en su estado nutricional 
• Sujetos con ingesta de fármacos que pudieran interferir en el 
metabolismo energético. 
Según la etiología de la discapacidad, había 18 jugadores de 
fútbol con síndrome de Down (SD). Los otros 45 participantes con 
diferentes niveles de retraso mental derivados de parálisis cerebral 
infantil y otras etiologías que fueron clasificados como “no síndrome de 
Down” (no SD). Todos los participantes participaron en el fútbol 
competitivo dentro de la liga regional y nacional de fútbol adaptado 
(liga GENUINE). 
 
Figura 1. Población incluida en el estudio antropométrico 
 
Se informó a los padres o tutores y participantes sobre los 
objetivos y procedimientos, así como los posibles beneficios del 
estudio. El consentimiento informado por escrito se obtuvo de todos 
los participantes incluidos y sus padres (en los menores de 18 años) o 















de 1961 (revisada en Edimburgo, 2000) y fue aprobada por el Comité 
de Ética de investigación de la Universidad Católica de Valencia 
(número de referencia: UCV/2015-2016/62). 
C. Tamaño muestral 
 
Al tratarse de un estudio descriptivo de una muestra limitada 
compuesta por los jugadores de fútbol adaptado de la Fundación 
Levante FC., no procede el cálculo de un tamaño muestras 
determinado. En el momento de realizar el estudio, los integrantes de 
este equipo fútbol adaptado eran uno de los 18 Clubs que iniciaron la 
liga nacional de fútbol para personas con discapacidad (liga GENUINE), 
y el mas numeroso en participantes.  
D. Determinación de variables antropométricas 
 
Todas las mediciones antropométricas de la altura, el peso y el 
grosor del pliegue cutáneo (bíceps, tríceps, subescapular, abdominal, 
suprailíaco, muslo y pierna) se realizaron de acuerdo con las 
recomendaciones de los Estándares Internacionales para la Evaluación 
Antropométrica (ISAK) (Marfell-Jones, Olds, Stewart y Carter, 2006). 
Un investigador bien entrenado registró todas las mediciones para 
minimizar el sesgo metodológico. Cada medición se repitió 3 veces y 
se calculó el valor promedio. El peso y la altura de cada participante se 
midieron y registraron con el mismo equipo, que se calibró 





Figura 2. Plicómetro, Pie de Rey, Cinta métrica. (Elaboración propia) 
 
Antes de una sesión de entrenamiento regular, todos los 
participantes fueron tallados y pesados sin zapatos y la mínima ropa; 
la precisión de la altura fue lo más cercana a 0,1 cm (SECA 225, SECA, 
Hamburgo, Alemania), la del peso cercana 0,1 kg (SECA 861, SECA, 
Hamburgo, Alemania). El índice de masa corporal (IMC) se calculó 
como el peso (en kg) dividido por el cuadrado de la altura en metros 
(m2). La masa corporal grasa y el porcentaje de grasa corporal (%G) 
se estimaron de acuerdo con la ecuación de Faulkner (Faulkner, 1968) 
después de medir diferentes parámetros antropométricos que 
incluyen: 7 grosor de pliegues cutáneos (tríceps, bíceps, subescapular, 
abdominal, suprailíaco, muslo y pantorrilla medial); perímetros de 
brazos, muslos y pantorrillas; el diámetro biestiloideo y ambos 
diámetros intercondíleos en el húmero distal y el fémur. 
El diámetro biestiloideo de la muñeca y los diámetros 
intercondíleos del húmero distal y del fémur fueron registrados usando 
un Pie de Rey (figura 2). Los diámetros del brazo, muslo y pierna se 






Se midieron siete grosores de pliegue cutáneo (bíceps, tríceps, 
subescapular, abdominal, suprailiaco, Tigh y becerro) por triplicado en 
el lado derecho del cuerpo con un plicómetro (figura 4) para el pliegue 
cutáneo (Holtain Ltd. Crymmych, UK) siguiendo las recomendaciones 
de la International Sociedad para el avance de la Kinantropometría 
(ISAK) (Marfell-Jones y cols. 2006). La mediana de las tres medidas se 
tomó como medida válida. La misma persona entrenada (nivel 2 
certificado ISAK) llevó a cabo todas las mediciones, y su error técnico 
de medición estaba dentro de los límites recomendados por ISAK. 
 
 











Figura 5. Perímetros de brazo, muslo y pierna (cm). (Elaboración propia.) 
 
El porcentaje de grasa corporal (% BF) se calculó a partir de las 
mediciones de las ecuaciones de pliegue cutáneo propuestas por 
Faulkner y modificadas por Slaugther y cols. (1988), Reilly y cols. 
(2009), y Yuhasz (1974). Los componentes del somatotipo 
(endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) de cada participante fueron 
evaluados por la técnica de Carter (1982). 
E. Análisis estadístico 
 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete 
estadístico de las ciencias sociales (SPSS) versión 21,0 para Mac (IBM, 
Chicago, IL, USA). Los datos cuantitativos se presentaron como media 
± desviación estándar (SD) y 95% IC. La normalidad de la distribución 
de las variables se analizó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. A 
pesar de que casi todos los parámetros exhibieron una distribución 
normal, el número de sujetos en los dos grupos era menor de 50 y uno 
de los subgrupos era más reducido (18 sujetos), las diferencias entre 
los subgrupos con DI (Down y no-Down) fueron analizadas mediante 
la prueba no-paramétrica de Mann-Whitney, tal y como recomienda la 








2. Estudio de la Aptitud Cardiorrespiratoria 
 
A. Diseño del estudio 
 
Estudio analítico transversal de la tolerancia al máximo esfuerzo en 
jugadores de fútbol adaptado a nivel competitivo portadores de DI, con 
y sin SD, y de personas sin discapacidad que practican deporte de ocio, 
considerado como grupo control. Los datos cardiorrespiratorios fueron 
recogidos durante una prueba de esfuerzo máximo en cicloergómetro 
con análisis directo de gases.  
B. Participantes  
 
En este estudio se incluyeron 89 sujetos de los cuales 17 eran 
sujetos sanos sin ningún tipo de discapacidad intelectual ni fisica y 72 
con discapacidad: 24 sindrome de Down y 48 con discapacidad 
intelectual no Down (Figura 6). 
 
Figura 6. Población incluida en el estudio de capacidad cardiorrespiratoria 
 
Criterios de inclusion:  
• Sujetos pertenecientes a los equipos de fútbol adaptado de la 
Fundación Levante FC. 











• Diagnosticados de DI establecido por médicos del Sistema 
Nacional de Salud según lo definido por la Asociación 
Americana de Psiquiatría (2000) 
• Con autorización del facultativo especialista a su cargo para 
participar en programas de ejercicio vigoroso 
Criterios de exclusión: 
• Individuos con complicaciones musculo-esqueléticas y 
problemas de coordinación que interferirían con la 
cicloergometría. 
• Sujetos que estuvieran bajo algún tratamiento medico 
(betabloqueantes, ansiolíticos, etc.) que afectaran la 
frecuencia cardíaca o la respuesta metabólica al ejercicio. 
• Se excluyeron los individuos con cardiopatía congénita o 
anomalías cardíacas conocidas, aunque estuvieran autorizados 
a realizar la practica deportiva. 
El grupo control lo contituyeron sujetos sanos que practicaban 
deporte de ocio (nunca competitico) y que acudieron voluntariamente 
al Centro de Medicina del Deporte de la Universidad Católica para 
realizar chequeos médico-deportivos que incluían una prueba de 
tolerancia al esfuerzo máximo. Se prescindió de sujetos que podían 
incurrir en los mismos criterios de exclusión que la población con 
discapacidad. 
C. Tamaño muestral 
 
El tamaño de la muestra se ha estimado para detectar una diferencia 
entre dos medias usando VO2max como la variable más pertinente y 
considerando una diferencia superior a 5 ml/min/kg como clínicamente 
relevante (Lorente, Barrios, Burgos, Hevia, Fernánde-Pineda y Lorente, 
2017) para tener una potencia del 80%, y suponiendo una desviación 






de muestra mínimo requerido fue de 16 sujetos en un grupo y de 31 
en el otro grupo. Se ha establecido un factor de equilibrio entre grupos 
de 2 al ser más numeroso el grupo de personas con discapacidad 
intelectual diferente del síndrome de Down. La fórmula y datos 
utilizados son los siguientes: 
Significación (α):  5,00% Contraste de hipótesis Fórmulas empleadas 
Desviación típica esperada 
(σ): 5,65 H0: µ1=µ2 
 
		 		 		 		 		 		 		 		
Sensibilidad (e): 5 H1: µ1≠µ2 		 		 		 		 		 		 		 		
Factor de equilibrio (k): 2 Muestras requeridas 		 		 		 		 		 		 		 		
Fracción esperada de 
pérdidas (R): 0% n1 16 		 		 		 		 		 		 		 		
Potencia deseada (1-β): 80,00% n2 31 		 		 		 		 		 		 		 		
	 	 n1+n2 47 	        
 
 
D. Recogida de datos 
 
Los datos del estudio de aptitud cardiológica (tabla 2) fueron 
recogidos mediante la realización test de esfuerzo máximo con análisis 
metabólico de gases con el protocolo en rampa en cicloergómetro 
(figuras 7 y 8) con incrementos de 10 Wat/min hasta la extenuación 
de los participantes. Se monitorizo el ECG de esfuerzo de 12 
derivaciones y la tensión arterial durante toda la prueba. 
Previo a la prueba de esfuerzo se realizó a todos los participantes 
un ECG en reposo para detectar cualquier patología que desaconsejara 



















Tabla  2.  Parámetros analizados durante la prueba de tolerancia al esfuerzo 
máximo. 
Cardiológicas  
FC inicial (latidos/min) Frecuencia cardíaca inicial 
FC AT1 (latidos/min) Frecuencia cardíaca en umbral aeróbico 
FC AT2 (latidos/min) Frecuencia cardíaca en umbral anaeróbico 
FC max (latidos/min) Frecuencia cardíaca en ejercicio máximo 
Metabólicas  
VO2 AT1 (ml/kg/min) Consumo de oxígeno en umbral aeróbico 
VO2 AT2 (ml/kg/min) Consumo de oxígeno en umbral anaeróbico 
VO2 max (ml/kg/min) Consumo de oxígeno en ejercicio máximo 
RER AT1 (VCO2/VO2) Cociente respiratorio en umbral aeróbico 
RER AT2 (VCO2/VO2) Cociente respiratorio en umbral anaeróbico 
RER max (VCO2/VO2) Cociente respiratorio en ejercicio máximo 
METS (Equivalentes metabólicos; 1=3,5 ml/kg/min) 
Ventilatorias  
VE AT1 (l/min) Ventilación en umbral aeróbico 
VE AT2 (l/min) Ventilación en umbral anaeróbico 
VE max (l/min) Ventilación en ejercicio máximo 
Energéticas  
Vatios max Vatios máximos alcanzados 
 
E. Análisis estadístico de datos  
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete 
estadístico de las ciencias sociales (SPSS) versión 21,0 para Mac (IBM, 
Chicago, IL, USA). Los datos cuantitativos se presentaron como media 
± desviación estándar (SD) y 95% IC. La distribución de las variables 
se probó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Como algunos de los 
parámetros no exhibieron la distribución normal, las diferencias entre 
las variables fueron analizadas por las pruebas no-paramétrica de 






3. Estudio de calidad ósea por ultrasonidos 
A. Diseño del estudio 
Estudio analítico transversal de la calidad ósea valorada mediante 
estudio ultrasónográfico del calcáneo en jugadores de fútbol adaptado 
a nivel competitivo portadores de DI, con y sin SD, en sujetos 
sedentarios con DI y en personas sin discapacidad que practican fútbol 
competitivo a nivel regional.  
B. Participantes 
Un total de 67 varones con DI implicados en fútbol competitivo 
adaptado participó en este tercer estudio. Los participantes fueron 
divididos para sub- análisis en 2 grupos según el tipo de discapacidad: 
22 con SD y 45 con DI de otra etiología.  La etiología más común de la 
DI adquirida se relacionó con la hipoxia durante el nacimiento (parálisis 
cerebral infantil). Los participantes también pertenecían a la sección 
de fútbol adaptado del Levante FC, un Club de fútbol de Valencia, 
España, que cuenta con equipos de fútbol en todos los niveles 
competitivos, desde la primera liga nacional hasta las categorías 
infantiles. 
Criterios de inclusion:  
• Sujetos pertenecientes a los equipos de fútbol adaptado de la 
Fundación Levante FC. 
• Diagnosticados de DI establecido por médicos del Sistema 
Nacional de Salud según lo definido por la Asociación 
Americana de Psiquiatría (2000). 
• Con autorización del facultativo especialista a su cargo para 
participar en programas de ejercicio vigoroso. 






• Individuos con secuelas musculo-esqueléticas de la 
discapacidad o antecedentes de fraturas en la extremidad 
inferior que pudiesen alterar las características de la masa 
ósea.  
• Sujetos que estuvieran bajo algún tratamiento medico 
(difosfonatos, cálcio, vitamina D, etc.) que afectaran al 
metabolismo óseo. 
• Se excluyeron los individuos con enfermedades asociadas no 
controladas que pudiese afectar a la homeostasis esquelética. 
 
Los jugadores de fútbol con DI analizados en este estudio estaban 
involucrados en actividades competitivas (liga nacional adaptada de 
fútbol) durante al menos 1 temporada, pero nunca más de 4 
temporadas. El entrenamiento de los participantes estaba adaptado a 
su discapacidad, era exclusivamente de fútbol, y de una duración de 2 
h por sesión con una frecuencia de 4 días a la semana y enfocado hacia 
las habilidades motoras. No hay otras formas de especificidad. No 
recibieron otra forma de entrenamiento específico (por ejemplo, 
entrenamiento de resistencia, fortalecimiento muscular, ejercicios en 
un gimnasio, etc.). 
 
Un grupo de 25 personas sedentarias de la misma edad con DI 
(11 SD y 14 no SD) sin participación en actividades deportivas fueron 
también analizados para establecer diferencias.  Finalmente, 20 
participantes sanos de la misma edad formaron un grupo control, no 
involucrado en el fútbol competitivo y residentes en la misma zona 
urbana, que sirvió para contrastar los parámetros de calidad ósea. Para 
asegurar el sedentarismo en este grupo, los sujetos sanos que 
dedicaron más de 2 horas por semana a actividades deportivas de ocio 






Figura 9. Población incluida en el estudio de la calidad ósea. 
 
 
Como en los estudios previos, se informó a los participantes y 
padres o tutores sobre los objetivos y los procedimientos que iban a 
ser utilizados en el estudio. El consentimiento informado por escrito 
fue obtenido de todos los padres o sus representantes legales en el 
caso de individuos con DI como requisito para la inclusión en el estudio. 
Todos los participantes proporcionaron su consentimiento para 
participar en el estudio. El estudio fue aprobado por el comité de ética 
en investigación de la Universidad Católica de Valencia (UCV/2015-
2016/62). Todo el estudio se adhirió a la Declaración de Helsinki para 
la investigación con sujetos humanos. Todas las determinaciones de 
los parámetros de calidad ósea se realizaron a finales de la temporada 
competitiva de fútbol 2016/2017 (mayo 2017). 
 
C. Tamaño muestral 
El tamaño de la muestra se ha estimado para detectar una 
diferencia entre dos medias usando DMO como la variable más 
pertinente y considerando una diferencia superior a 0,100 g/cm2 como 


















una desviación típica de 0,11 g/cm2 y un nivel de significación bilateral 
de 0,05, el tamaño de muestra mínimo requerido fue de 13 sujetos en 
un grupo y de 38 en el otro grupo. Se ha establecido un factor de 
equilibrio entre grupos de 3 al considerar mucho más numeroso el 
grupo de personas con discapacidad intelectual con respecto al control. 
La fórmula y datos utilizados son los siguientes: 
Significación (α):  5,00% Contraste de hipótesis Fórmulas empleadas 





		 		 		 		 		 		 		 		
Sensibilidad (e): 0,1 H1: µ1≠µ2 		 		 		 		 		 		 		 		
Factor de equilibrio (k): 3 Muestras requeridas 		 		 		 		 		 		 		 		
Fracción esperada de 
pérdidas (R): 0% n1 13 		 		 		 		 		 		 		 		
Potencia deseada (1-β): 80,00% n2 38 		 		 		 		 		 		 		 		
Semiamplitud prevista del IC 
(d): 0,07103 n1+n2 51 
	        
 
 
D. Metodología para la determinación de la calidad ósea 
A todos los sujetos participantes en el estudio se les evaluó la masa 
ósea en el mismo recinto de entrenamiento, en el periodo del estudio. 
Todas las mediciones de la masa ósea fueron realizadas por el mismo 
técnico y mediante el mismo densitómetro. 
Para la obtención de las mediciones, fueron necesarios los 
siguientes elementos: 
- Consulta habilitada junto al recinto de entrenamiento con 
conexiones de luz. 
- Silla sin reposabrazos. Para poder realizar la densitometría de 
calcáneo siguiendo las especificaciones del fabricante. 
- Báscula. 
- Tallímetro. 





- Ordenador (2) con hoja Excel para recogida de datos. 
- Agua destilada para mantenimiento del densitómetro. 
- Alcohol 70º, para cada toma. Siguiendo especificaciones del 
fabricante. 
D.1. Técnica de Ultrasonografía de calcáneo 
La técnica empleada para la medición fue mediante ultrasonidos 
en calcáneo, para ello se utilizó un densitómetro Lunar Achilles Express 
(GE Healthcare, Little Chalfont, Gran Bretaña). 
 
Figura 10. Densitómetro Lunar Achilles Express 
 
La obtención de datos se hizo por duplicado en cada pie siendo 
recogido en una hoja de cálculo, para más tarde extraer una media.  
La técnica para la obtención de los datos densitométricos fue la 
siguiente:  
1. Introducción de la información en el software: ID 
sujeto, nombre y apellidos, fecha nacimiento, etnia, pie, sexo, altura, 












2. Posicionamiento del sujeto. Se coloca al sujeto sentado 
frente al densitómetro en posición recta y cómoda. Se alinean pie, 
pantorrilla y muslo en el centro del soporte (Figura 12)  
 
  
Figura 12. Posición que adoptan los sujetos a estudio siguiendo especificaciones del 
fabricante Vista superior y lateral respectivamente del sujeto sentado. 
     
 
3. Preparación del sujeto. Una vez introducida la 
información en el software y posicionado el sujeto, se procede a 




membranas del aparato. (Figura 13). En azul, zonas sobre la que se 
vaporiza alcohol 70º en pie y sobre ambas membranas. 
 
 
Figura 13. Zona del calcáneo y de las membranas del densitómetro. 
 
4. Asegurar posición del talón. Para un correcto 
posicionamiento del talón, se coloca posicionador de dedos. De ese 
modo aseguramos que el talón está colocado correctamente (Figura 
14).  
  




5. Inicio de medición. Una vez introducida toda la información 
y posicionado el sujeto, desde el pc se ordena el inicio de la medición 






6. Medición. En este apartado el sujeto debe mantenerse inmóvil 
hasta que se desinflen ambas membranas que rodean el calcáneo ya 
que, si no, el aparato detecta el movimiento y marca “error”, teniendo 
que repetir la medición. Llegados a este punto, se hinchan ambas 
membranas laterales con agua destilada para favorecer el paso de los 
ultrasonidos. Este proceso tarda <1 minuto. 
7. Hoja de Resultados. Una vez finaliza la medición, en el PC 
donde está instalado el software, aparece un PDF con toda la 
información de la medición (figura 15) con datos del paciente y 
medidas obtenidas. Estas mediciones se escriben en hoja de cálculo 
Excel (PC2) en el mismo momento para manejo de datos más cómodo 
y fácil (Figura 16), PDF del software con resultados obtenidos del 
sujeto. 
 
Figura 15. PDF resultado medición sujeto. 
 
Los datos eran recogidos por duplicado en cada pie para con 






Figura 16. Recogida de datos 
 
D.2. Parámetros de calidad ósea 
La técnica de atenuación de ultrasonidos fue elegida en función de 
su capacidad para estimar la calidad ósea en adolescentes y adultos 
jóvenes con un tiempo de examen corto, su facilidad de 
implementación en las actividades de rutina y la ausencia de efectos 
adversos. El dispositivo Lunar Achilles Insight es un dispositivo portátil 
que permite una estimación rápida de 2 parámetros básicos: 
atenuación de ultrasonido de banda ancha (BUA) y velocidad del sonido 
(SOS). La BUA se refiere a la absorción de energía por parte de los 
huesos y tejidos blandos cuando las ondas sonoras viajan a través de 
ellos. Su unidad es dB/MHz. El aumento de BUA se correlaciona con el 
aumento del contenido de trabécula ósea. El SOS se refiere a la división 
de la longitud de la parte del cuerpo estudiada por el tiempo de 
transmisión de la onda de sonido. Su unidad de medida es el metro por 
segundo (m/s). El aumento de SOS se correlaciona con la reducción 
del contenido mineral óseo (Chin y Ima-Nirwana, 2013). Ambas 
mediciones ecográficas constituyen una variable clínica denominada 
índice de rigidez que se ha utilizado para determinar el riesgo de 






DXA (Trimpou, Bosaeus, Bengtsson y Landin-Wilhelmsen, 2010; Xu Y., 
Gou, Gong, Xu H. Y Bai, 2014). 
 
En nuestro laboratorio, la variabilidad intraoperatoria para BUA y 
SOS fue de 13.7% y 3.2%, respectivamente. De conformidad con los 
criterios de la OMS para BUA, las puntuaciones T iguales o inferiores a 
-1,5 se consideraron una indicación de osteoporosis (Damilakis, 
Perisinakis y Gourtsoyiannis, 2001). La BMD estimada del talón se 
calculó utilizando la ecuación 33 x (BUA + SOS) -3.687 (Frost, Blake y 
Fogelman, 2000). 
E. Análisis estadístico  
Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete de 
software SPSS versión 21 (IBM Corporation, Chicago, IL, EE. UU.). Los 
valores cuantitativos se expresaron como medias, desviaciones 
estándar (DE) e intervalos de confianza del 95%. La distribución de las 
variables se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las 
comparaciones entre los grupos se realizaron al inicio del estudio 
utilizando las pruebas t de Student. Se utilizó un ANOVA de una vía 
(grupo sano / personas sedentarias con DI / jugadores de fútbol con 
ID) para probar las posibles diferencias entre grupos. Se realizó un 
subanálisis del grupo de participantes con DI para comparar individuos 
con SD y sin SD. Debido al pequeño tamaño de la muestra, se utilizó 
la prueba no paramétrica Kurskal-Wallis para este subanálisis. Los 
coeficientes de correlación de Pearson se calcularon para evaluar el 
vínculo potencial entre los parámetros de calidad ósea y las variables 













1. Estudio de Antropometría y Composición Corporal 
 
La edad y las características antropométricas generales de los 
participantes se muestran en la tabla 3. No hubo diferencias de edad 
entre los dos grupos de discapacidad. Los individuos con SD mostraron 
una estatura más corta que los participantes no-SD (p < 0.001). No se 
encontraron diferencias entre ambos grupos de jugadores de fútbol de 
desactivación en peso, IMC, y la superficie del cuerpo. 
Tabla 3. Características antropométricas generales de la muestra 
 
DOWN NO-DOWN TEST MANN-
WHITNEY  
 Media ± SD 95% CI Media ± SD 95% CI Z p 
Años  23.1 ± 6.2 20.2-26.2 25.3 ± 9.1 22.5-28.1 -0.460 0.646 
Talla (cm) 158.7 ± 6.9 155.2-162.1 168.2 ± 8.9 165.6-170.9 -3.701 0.000 
Peso (kg) 69.0 ± 10.7 63.7-74.3 72.2 ± 17.8 66.8-77.6 -0.221 0.825 
IMC (Kg/m2) 27.4 ± 3.6 25.5-29.2 25.4 ± 5.0 23.7-27.0 -1.742 0.081 
Superf. corporal 
(m2) 
1.9 ± 0.2 1.8-2.0 2.0 ± 0.3 1.9-2.1 -1.499 0.134 
Cintura (cm) 89.9 ± 13.0 80.7-99.2 93.7 ± 14.6 88.2-98.9 -0.365 0.715 
Perímetro de la 
cadera (cm) 
95.9 ± 9.6 89.0-102.8 98.4 ± 12.4 93.8-102.9 -0.425 0.671 
Índice cintura/ 
cadera 
0.93 ± 0.05 0.89-0.97 0.95 ± 0.06 0.92-0.97 -0.517 0.605 
 
Los pliegues cutáneos de la pantorrilla, el muslo y los bíceps 
subescapulares fueron significativamente más gruesos en individuos 
con SD que en los que no tienen SD (tabla 4). El pliegue cutáneo más 
grueso era primero el abdominal y el segundo el muslo en ambos 
grupos.  
Con las mediciones de pliegue cutáneo, se obtuvieron otros factores 
de adiposidad. El individuo del SD demostró valores más altos en peso 
gordo, índice gordo del cuerpo, y porcentajes gordos del cuerpo en 
comparación con el fútbol del no-SD los jugadores, pero sin 




según la ecuación de Yuhasz mostró diferencias entre los grupos 
cercanos a ser estadísticamente significativos (p = 0.073). 
Tabla 4. Parámetros de adiposidad 
 DOWN No-DOWN Test Mann-Whitney  
 Media ± SD 95% CI Media± SD 95% CI Z p 
Triceps (mm) 16.4 ± 8.1 12.3-20.4 14.0 ± 6.8 11.9-16.1 -0.868 0.385 
Biceps (mm) 7.4 ± 3.7 5.6-9.3 6.8 ± 4.1 5.6-8.1 -0.734 0.463 
Subscapular (mm) 25.1 ± 11.4 19.4-30.8 19.1 ± 12.6 15.4-22.9 -1.996 0.046* 
Abdominal (mm) 33.3 ± 15.0 25.8-40.7 27.8 ± 16.8 22.8-32.9 -1.363 0.173 
Suprailiaco (mm) 20.4 ± 10.8 15.0-25.8 20.1 ± 13.8 15.9-24.2 -0.670 0.503 
Muslo (mm) 31.8 ± 11.6 26.1-37.6 22.6 ± 12.5 18.9-26.4 -2.643 0.008* 
Pierna (mm) 18.1 ± 7.6 14.3-21.9 14.2 ± 9.3 11.4-16.9 -2.150 0.032* 
Suma  7pliegues 152.6 ± 58.9 123.3-181.9 124.8 ± 68.5 104.2-145.4 -1.689 0.091 
Peso (kg) 14.5 ± 6.0 11.5-17.5 14.2 ± 9.3 15.3-17.9 -0.898 0.369 
IMG (kg grasa/m2) 5.7 ± 2.3 4.5-6.9 4.9 ± 3.0 4.0-5.8 -1.537 0.124 
Yuhasz %G 17.8 ± 5.8 14.9-20.8 14.9 ± 6.8 12.9-17.0 -1.795 0.073 
Faulkner %G 20.3 ± 6.1 17.3-23.4 18.2 ± 7.1 16.0-20.3 -1.331 0.183 
%G: porcentaje de grasa 
 
Todas las mediciones con respecto a la masa corporal magra fueron 
casi similares en ambos grupos, aunque ligeramente más altas en los 
participantes que no son SD (tabla 5). Los dos grupos de jugadores de 
fútbol sólo diferían en la masa ósea, siendo mayor en non-SD (p < 
0.01). 
Tabla 5. Componentes antropométricos generales de la muestra 
 
DOWN NO-DOWN TEST MANN-WHITNEY   
Media ± SD  95% CI Media ± SD 95% CI Z p 
Masa magra (kg) 54.5 ± 5.8 51.5-57.4 58.0 ± 9.8 55.0-60.9 -1.385 0.166 
Masa ósea (kg) 7.6 ± 1.0 7.1-8.1 8.8 ± 1.3 8.4-9.2 -3.302 0.001* 
Masa muscular (kg) 30.2 ± 3.3 28.5-31.8 31.8 ± 5.2 30.2-33.3 -1.232 0.218 
Peso residual (kg) 16.3 ± 2.6 15.3-17.9 17.4 ± 4.3 16.1-18.7 -0.221 0.825 









Figura 17. Correlación entre el porcentaje de masa muscular y el índice de masa 
grasa en ambos grupos de jugadores de fútbol con DI 
 
La correlación entre el porcentaje de masa muscular y el índice 
de masa magra se puede observar como en el 40% y 8 
respectivamente se invierten, así como el porcentaje de masa magra 
es superior en los Down. 
En relación con el somatotipo, sólo hubo diferencias significativas 
entre los dos grupos en los componentes meso y ectomórficos, siendo 
más altos en sujetos con síndrome de Down (tabla 6). Los participantes 
del SD demostraron un componente mesomórfico más alto significativo 
y una ectomorfia más baja (figura 18). La ectomorfia fue mayor en los 
sujetos de SD, pero sin diferencias estadísticas significativas. La tabla 
6 muestra los resultados de los somatotipos de ambos grupos de 
























Tabla 6. Somatotipo 
 
DOWN NO-DOWN TEST MANN-WHITNEY 
 Media ± SD Media ± SD Z                 p 
Endomorfia 6.01 ± 2.18 4.94 ± 2.39 -1.894 0.058 
Mesomorfia 4.25 ± 1.35 3.15 ± 1.82 -2.556 0.011* 




Figura 18. Gráfico de somatotipo para jugadores de fútbol con SD y DI no SD 
 
2. Capacidad Cardiorrespiratoria 
 
La tabla 7 recoge los datos más relevantes obtenidos en las 
pruebas de tolerancia al esfuerzo máximo a las que sometieron los 
sujetos de ambos grupos, controles sanos y con discapacidad 
intelectual. En todos los parámetros cardiológicos, metabólicos, 
ventilatorios y energéticos analizados, salvo la FC en ambos umbrales 
aeróbico y anaeróbico, existían diferencias significativas entre los dos 
grupos de participantes. La FC basal al inicio de la prueba fue superior 
en los sujetos con DI en relación con la de los controles (p<0.001). Sin 



























controles, siendo las diferencias entre ambos grupos estadísticamente 
significativas en el momento de máximo esfuerzo (p<0.001).  El 
incremento medio de la FC en los sujetos controles a lo largo de la 
prueba fue de 124,2 ± 11,6 pulsaciones/min, mientras que en los 
participantes con DI fue de 79,0 ± 24,7 (p<0.001).  
Con relación al incremento del consumo de O2 entre el primer 
umbral aeróbico y el obtenido en el máximo esfuerzo, los sujetos 
controles mejoraron un promedio de   25,6 ± 6,2 ml/kg/min, mientras 
que en los participantes con DI solo mejoraron una media de 12,5 ± 
7,0 (p<0.001); es decir, un 48,8% menos.  El mismo comportamiento 
se registró en la ventilación o volumen espiratorio (VE) que se 
incrementó 77,5 ± 24,3 l/m en los sujetos controles, y 40,8 ± 25,2 
(p<0.001) en los participantes con discapacidad intelectual.  
Tabla 7.  Parámetros cardiológicos, metabólicos, ventilatorios y energéticos 
obtenidos durante las pruebas de tolerancia al esfuerzo. 
 
Controles Discapacidad Intelectual Mann-Whitney test 
Mean ± SD 95% IC Mean± SD 95% IC Z p 
Cardiológicas       
FC inicial (latidos/min) 62,4 ± 10,9 56,8-68,0 76,5 ± 11,4 73,9-79,2 -4,076 0.000** 
FC AT1 (latidos/min) 116,3 ± 21,3 105,3-127,2 114,4 ± 18,1 110,0-118,8 -0,295 0.768 
FC AT2 (latidos/min) 151,6 ± 17,4 142,7-160,6 143,0± 17,3 138,6-147,3 -1,863 0.063 







VO2 AT1 (ml/kg/min) 21,5 ± 3,6 19,7-23,3 18,5± 5,1 17,3-19,8 -2,510 0.012* 
VO2 AT2 (ml/kg/min) 32,2 ± 5,9 29,3-35,3 25,9 ± 7,9 24,0-27,9 -3,086 0.002** 
VO2 max( ml/kg/min) 47,1 ± 5,0 44,5-49,6 30,5 ± 10,8 28,0-33,0 -5,056 0.000** 
RER AT1 (VO2/VO2) 0,85 ± 0,01 0,85-0,86 0,88 ± 0,06 0,86-0,89 -2,048 0,041* 
RER AT2 (VO2/VO2) 1,02 ± 0,02 1,01-1,04 0,99 ± 0,07 0,97-1,01 -2,914 0.004** 
RER max (VO2/VO2) 1,26 ± 0,09 1,21-1,31 1,05 ± 0,08 1,03-1,07 -5,731 0.000** 
METS (Eq. metabólicos) 13,7 ± 2,2 12,6-14,9 8,0 ± 3,0 7,3-8,7 -5,419 0.000** 
Ventilatorias       
VE AT1 (L/min) 36,9 ± 8,1 32,7-41,0 31,4 ± 9,6 29,1-33,8 -2,258 0.024* 
VE AT2 (L/min) 63,4 ± 19,4 53,4-73,4 51,0 ± 15,9 47,1-54,9 -2,157 0.031* 
VE max (L/min) 114,4 ± 26,6 100,7-128,0 71,2 ± 28,9 64,4-77,9 -4,659 0.000** 
Energéticas       





El cociente respiratorio (RER) en el máximo esfuerzo resulto 
significativamente mayor en los sujetos controles que en los 
participantes con DI (1,26 ± 0,09 vs 1,05 ± 0,08; p<0.001) indicando 
una limitación para el esfuerzo máximo en los sujetos del grupo con 
DI. De hecho, la proporción de sujetos que no alanzaron un RER de 1.1 
fue mayor en el grupo con DI (49/72; 68,1%) que en el de controles 
(1/17; 5,9%), siendo la diferencia estadísticamente significativa (Chi-
cuadrado: 21,595; p<0,001).  
 
Si se excluyen a los participantes con pruebas de esfuerzo que no 
superaron un RER de 1.1 en los dos grupos, las diferencias en las 
distintas variables fueron estadísticamente significativas salvo para la 
VE, pero solo en el momento de máximo esfuerzo. (Tabla 8).  
 
 

















Mean ± SD 95% IC Mean± SD 95% IC Z p 
Cardiológicas       







 VO2 max (ml/kg/min) 47,1 ± 5,1 44,3-49,8 38,6 ± 10,0 34,2-42,9 -2,601 0.009** 
 METS (Eq. 
metabólicos)) 
14,0 ± 1,9 12,9-15,1 10,1 ± 2,7 8,9-11,3 -3,790 0.000** 
Ventilatorias       
 VE max (L/min) 112,9 ± 26,7 98,6-127,1 91,7 ± 26,3 80,3-103,1 -1,942 0.052 
Energéticas       








Análisis comparativo de las pruebas de esfuerzo discriminando 
los participantes con DI en sujetos con Síndrome de Down (SD) 
y DI no relacionada con Síndrome de Down (no-SD)  
 
Frecuencia cardiaca (FC) 
 
Al inicio de las pruebas, ambo subgrupos de sujetos con 
discapacidad (SD y no-SD) presentaron FC superiores a las del grupo 
control (p<0.01), sin que existieran diferencias significativas entre los 
grupos con DI (Figura 19).  
 
 
Figura 19. Frecuencia cardiaca durante la prueba de esfuerzo en los tres grupos 
 
 En los sujetos con SD, la FC en umbral anaeróbico (AT2) y la FC 
máxima fueron inferiores a las registradas en el grupo de DI no-SD 
(p<0.001) y en los controles (p<0.001) (Figura 19). Sin embargo, los 
sujetos con DI no-SD no mostraron diferencias con respecto a los 
controles en el umbral anaeróbico. Solo presentaron valores más bajos 







 Considerando el incremento de la FC desde el umbral aeróbico 
(AT1), en el que las cifras de FC eran similares en los tres grupos, 
hasta el final de la prueba, se observó un diferente comportamiento 
del ritmo cardiaco en los sujetos con DI. En los participantes con SD, 
la FC ascendió solo un promedio de 62,6±25,2 latidos/min Este 
incremento fue significativamente más bajo que el que se observó en 
los sujetos con DI no-SD (87,6±28,9; p<0.001) y en los controles 
(124,1±11,6; p<0.001)  
 
Consumo de oxígeno (VO2) 
 
 El consumo de oxígeno máximo por kg de peso (VO2max/kg) fue 
también menor en los individuos con SD (23,4±6,8) en relación con 
sus pares no-SD 34,3±10,6). y a los controles (47,1±5,0) (Figura 20).  
 
 
Figura 20. Consumo de oxígeno (ml/kg/min) durante la prueba de esfuerzo 
 
Además, los sujetos con SD reflejaron valores inferiores a los de 
DI no-SD tanto en los umbrales aeróbico como anaeróbico y en 
máximo esfuerzo (p<0,001). Estas cifras suponen un 39,3% y 16,7% 
por debajo de las cifras obtenidas en sujetos sanos no deportistas en 







En los participantes con SD, el VO2 ascendió desde el umbral aeróbico 
al máximo esfuerzo solo un promedio de 8,8±4,1 ml/kg/min Este 
incremento fue significativamente más bajo que el que se observó en 
los sujetos con DI no-SD (14,2±7,3; p<0.01) y en los controles 
(25,5±6,2; p<0.01)  
 
 
Capacidad ventilatoria (VE) 
 
La ventilación en L/min. en los dos umbrales y en máximo 
esfuerzo y fueron inferiores en los SD que en los DI no Down (Figura 
21). Sin embargo, los sujetos DI no-SD presentaron valores sin 
diferencias estadísticamente significativas en comparación con los 




Figura 21. Volumen expirado (L/min) durante la prueba de esfuerzo 
 
Los valores promedio de VE-max en participantes con SD fueron 
de 50,1±21,3 en contraste con 83,1±5,9 (p<0.001) en sujetos con DI 
no-SD. Los sujetos control exhibieron mayor capacidad ventilatoria 
máxima (114,4±26,6) y con diferencias estadísticamente significativas 
con respecto tanto a sujetos con DI, tanto SD como no-SD (p<0.001 





 Si consideramos el incremento de VE desde el umbral aeróbico al 
máximo esfuerzo, los sujetos con SD presentaron un promedio de 
25,5±15,2 L/min. Este incremento fue significativamente más bajo que 
el que se observó en los sujetos con DI no-SD (47,6±25,9; p<0.01) y 
en los controles (77,4±24,3; p<0.01).  
 
 
Vatios y Equivalentes metabólicos alcanzados (METS) 
 
La figura 22 representa los Vatios alcanzados en máximo 
esfuerzo por cada uno de los grupos participantes. El grupo con menor 
carga en máximo esfuerzo fue el de SD (96,4±32,1). Los sujetos con 
DI no-SD alcanzaron valores significativamente más altos que los SD. 
(152,2±42,8; p<0.001), pero por debajo de los registrados en los 
controles (318,3±60,6; p<0.001). 
 
 
Figura 22. Vatios en máximo esfuerzo 
 
En relación con los equivalentes metabólicos (METS) registrados 
en los tres grupos de participantes en el momento de máximo esfuerzo, 
el comportamiento fue muy similar al de la carga en Vatios. (Figura 
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con DI no-SD alcanzaron valores significativamente más altos que los 
SD (9,1±2,9; p<0.001), pero también por debajo de los registrados 




Figura 23. METS en máximo esfuerzo 
 
Cociente Respiratorio máximo (RER) 
 
La tabla 9 recoge los valores del cociente respiratorio (RER) en 
los umbrales aeróbico y anaeróbico y en el máximo esfuerzo. Existían 
diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos de 
participantes. En el umbral aeróbico, el RER más bajo correspondió al 
grupo control. En el umbral anaeróbico, el RER más bajo correspondió 
al grupo de SD, existiendo diferencias significativas solo entre este 
grupo y el de DI no-SD (Mann-Whitney: Z=-2,497; p=0.013). En 
máximo esfuerzo, las diferencias entre los grupos fueron más 
acusadas, volviendo a ser el grupo de SD el que presentó las cifras más 
bajas (1,01 ± 0,09). El grupo control aportó las cifras más altas de 
RER (1,26 ± 0,09), con diferencias estadísticamente significativas con 
el grupo de SD (Mann-Whitney: Z=-3,477; p<0.001) y con el grupo 





Tabla 9. Valores del cociente respiratorio (RER) en los umbrales aeróbico y 





Un análisis más detallado de los RER obtenidos en las pruebas 
reveló que no todos los participantes realizaron una prueba máxima, 
considerada como aquella en la que el RER superaba el 1.1. La tabla 
10 refleja el número y porcentaje de sujetos que realizaron pruebas 
submáximas (RER<1.1) y máximas (RER>1.1) en cada uno de los 
grupos. Mientras que en el grupo control el 94,1% de los sujetos realizó 
una prueba máxima, en el grupo con DI no-SD solo en 35,4% consiguió 
realizar una prueba máxima, y en el grupo de SD esta cifra bajó al 
25%. Esta distribución de pruebas submáximas y máximas en cada 
grupo no fue homogénea (Chi-cuadrado: 22,300; p<0.001). 
 
 
Tabla 10. Número y porcentaje de sujetos que realizaron pruebas submáximas 
(RER<1.1) y máximas (RER>1.1) en cada uno de los grupos 
 








Media± DE Media± DE Media± DE Chi-
square 
p 
   RER AT1 0,85 ± 0,01 0,87 ± 0,07* 0,88 ± 0,06** 12,351 0.002 
   RER AT2 1,02 ± 0,02 0,97 ± 0,06 1,00 ± 0,08d  8,780 0.012 
   RER máximo  1,26 ± 0,09 1,01 ± 0,09** 1,07 ± 0,07**dd 24,226 0.018 
Comparado con controles: (*) p<0.05; (**) p<0.01 
Comparado con S. de Down: (d) p<0.05; (dd) p<0.01 







Dadas esas diferencias entre los grupos en la consecución de 
pruebas máximas, consideramos necesario presentar separadamente 
las diferencias entre los grupos en las pruebas submáximas y máximas. 
 
La tabla 11 presenta los datos comparativos de las pruebas 
submáximas entre el grupo con SD y el de DI no-SD. No se comparó 




Tabla 11. Pruebas submáximas 
 
S. de Down DI no Down Mann-Whitney test 
Mean ± SD Mean± SD Z p 
Cardiológicas     
    FC inicial (latidos/min) 75,3 ± 10,1 78,6 ± 11,8 -1,080 0.280 
    FC AT1 (latidos/min) 109,6 ± 11,5 119,1 ± 16,3 -1,867 0.062 
    FC AT2 (latidos/min) 127,9 ± 14,1 148,0 ± 19,1 -3,004 0.003* 
    FC max (latidos/min) 132,5 ± 23,7 161,3 ± 20,4 -3,818 0.000** 
Metabólicas 
    
    VO2 AT1 (ml/kg/min) 15,4 ± 2,8 18,0 ± 5,2 -1,620 0.105 
    VO2 AT2 (ml/kg/min) 19,8 ± 4,2 24,8 ± 7,7 -2,052 0.040* 
    VO2 max (ml/kg/min) 22,0 ± 7,1 29,3 ± 8,9 -2,744 0.006* 
    RER max 0,98 ± 0,08 1,03 ± 0,04 -1,637 0.102 
Ventilatorias     
    VE AT1 (L/min) 23,4 ± 8,0 33,1 ± 8,8 -3,071 0.002* 
    VE AT2 (L/min) 34,5 ± 14,2 52,5 ± 12,4 -3,767 0.000** 
    VE max (L/min) 42,6 ± 19,6 70,7 ± 19,3 -4,138 0.000** 
Energéticas     
    Watios max 88,1 ± 27,9 136,8 ± 41,0 -4,024 0.000** 









Tabla 12. Pruebas máximas (RER>1.1)  
Controles S. Down DI no-SD Kruskal-Wallis test 
Cardiológicas Media± DE Media± DE Media± DE Chi-square p 
    FC inicial (Latidos/min) 61,2 ± 9,9 79,3 ± 13,5 73,9 ± 11,7 12,228 0.002 
    FC AT1 (Latidos/min) 113,4 ± 18,3 118,6 ± 14,0 108,5 ± 24,5 2,181 0.336 
    FC AT2 (Latidos/min) 149,8 ± 16,2 142,0± 10,1 146,1± 12,7 1,394 0.498 
    FC max (Latidos/min) 186,2 ± 11,3 157,5 ± 13,0 167,2± 10,4 19,840 0.000 
Metabólicas      
    VO2 AT1 (ml/kg/min) 20,9 ± 3,0 16,1 ± 2,5 22,9 ± 4,5 12,349 0.002 
    VO2 AT2(ml/kg/min) 31,9 ± 5,9 22,3 ± 3,5 33,6 ± 5,5 11,970 0.003 
    VO2 max (ml/kg/min) 47,1 ± 5,1 26,3 ± 4,7 42,9 ± 7,4 15,470 0.000 
Ventilatorias      
    VE AT1 (L/min) 36,0 ± 7,4 31,0 ± 6,0 34,8 ± 9,1 1,170 0.557 
    VE AT2 (L/min) 62,0 ± 19,1 45,6 ± 6,0 61,5 ± 9,9 11,752 0.003 
    VE max (L/min) 112,9 ± 26,7 66,8 ± 14,2 100,5 ± 23,9 10,714 0.005 
Energéticas      
    Watios max 321,1± 61,2 121,3 ± 33,1 173,9 ± 25,7 30,000 0.000 





















3. Calidad ósea 
La Tabla 15 muestra los resultados de la evaluación QUS y la 
DMO estimada en los 3 grupos. No hubo diferencias observables en 
ningún parámetro entre los individuos sedentarios sanos y los 
participantes con identificación (jugadores sedentarios y jugadores de 
fútbol con identificación). Sin embargo, se encontraron algunas 
diferencias entre los 2 subgrupos de identificación en los parámetros 
óseos. SOS, T-score y la DMO estimada fueron mayores en los 
jugadores de fútbol con DI (p <0.05 en las 3 mediciones) que en los 
participantes sedentarios con DI. Aunque no se encontraron diferencias 
obvias entre los jugadores de fútbol con identificación y los controles 
sedentarios saludables, los participantes con identificación que 
participan en el fútbol competitivo mostraron puntuaciones T más altas 








Mean ± SD  
DI 
sedentarios 




Mean ± SD 














128.5 ± 13.4 127.3± 18.9 126.4 ± 17.3 -0.840 (0.401) -0.125 (0.901) -0.756 (0.449) 
SOS (m/s) 1585.0 ± 36.4 1568.1 ± 54.3 1590.6 ± 40.3 -1.644 (0.100) -0.522 (0.601) -2.427 (0.015*) 
Índice de 
rigidez 
109.2 ± 20.9 103.8 ± 22.3 108.9± 16.7 -1.523 (0.128) -0.061 (0.951) -1.589 (0.112) 
T-score 0.47 ± 0.96 0.19 ± 1.67 0.74 ± 1.30 -1.514 (0.130) -0.852 (0.394) -2.115 (0.034*) 
DMO (g/cm2) 0.754 ± 0.109 0.707 ± 0.126 0.763 ± 0.116 -1.607 (0.108) -0.259 (0.796) -2.159 (0.031*) 
(*) p<0.05; (**) p<0.01 
 
El subanálisis por etiología de la identificación reveló que los 
participantes con SD que participan en el fútbol no tenían diferencias 
en ninguno de los parámetros de calidad ósea medidos en comparación 
con los participantes sedentarios en la SD (Tabla 16). Curiosamente, 
los jugadores de fútbol con DI sin SD mostraron con regularidad 
mejores parámetros de calidad de hueso por ultrasonografía que los 
individuos sedentarios con DI sin SD. A excepción de BUA, estos 
últimos participantes presentaron los valores medios más bajos de 
todos los parámetros (Tabla 16). Se encontraron diferencias 
significativas en la SOS (p <0.01), las puntuaciones T (p <0.01) y la 
DMO estimada (p <0.01). El índice de rigidez también fue 
significativamente mayor en los jugadores de fútbol con DI sin SD (p 
<0,05). 
Tabla 16. Parámetros óseos obtenidos por QUS en los tres grupos de participantes 
 
Síndrome de Down 
(SD) 
 DI no-SD 
















































































































Al analizar los hallazgos del estudio en participantes sedentarios con 
DI, se observó que los participantes con DI sin SD exhiben 
puntuaciones T más bajas que los individuos con SD (-0.57-0.03 vs. 
1.03-71.93; p <0.05). Las cifras para la DMO mostraron la misma 
tendencia (0.634±0.013 vs 0.803±0.169). Estos hallazgos indican una 
mala calidad ósea en participantes sedentarios con DI sin SD. 
Ninguno de los participantes con SD (jugadores sedentarios o de 
fútbol) mostró puntuaciones T menores a -1.5, que fue el valor de corte 
para la osteoporosis utilizando QUS. Cuatro de los 45 jugadores de 
fútbol con DI sin SD (8,9%) y 2 de los 14 participantes sedentarios con 
DI sin SD (14,3%) tuvieron puntuaciones T inferiores a -1,5. 
Interrelaciones entre nivel de discapacidad, medidas 
antropométricas y parámetros de calidad ósea. 
En los participantes con DI analizados en conjunto, no hubo 
correlación entre el nivel de DI y cualquier de las medidas 
antropométricas o los parámetros de calidad ósea. Sin embargo, en los 
jugadores de fútbol con SD, los valores del índice la rigidez y del T-
score tenían correlaciones negativas con el nivel de discapacidad (r = 





Figura 24. Correlación entre el nivel de discapacidad evaluado por el cociente 
intelectual y los valores de T-score de la densitometría. 
 
Al analizar las correlaciones entre las medidas antropométricas y los 
parámetros de calidad ósea obtenidos mediante QUS en los jugadores 
de fútbol con DI, solo se detectó una ligera correlación negativa entre 
la suma de los 7 pliegues cutáneos y la velocidad de transmisión SOS 
(r = −0.314; p <0.05). Cuando los 2 grupos de jugadores de fútbol 
con DI (SD y no SD) se analizaron por separado, la correlación entre 
la suma de los 7 pliegues cutáneos y SOS solo era evidente en los 
participantes con SD (r = −0.556; p <0.05), pero no en los jugadores 









Figura 25. Correlación entre la suma de 7 pliegues cutáneos y los valores de 












1. Antropometría y composición corporal de jugadores de 
fútbol adaptado con DI  
El objetivo del presente estudio fue determinar las características 
antropométricas y la composición corporal de un grupo de futbolistas 
con DI. Esta investigación muestra por primera vez que el perfil de 
composición corporal de adultos jóvenes con síndrome de Down 
involucrados en deporte competitivo difiere ligeramente de otros 
atletas discapacitados que participan en la misma modalidad deportiva. 
Como en el caso de individuos sedentarios con SD, los que participan 
en competiciones de fútbol tienden también a presentar altos niveles 
de grasa total y regional (subescapular y extremidades inferiores). 
Desde el punto de vista de la composición corporal, los individuos con 
SD difieren de los jugadores con DI no-SD solamente en la cantidad de 
masa ósea. Los participantes con SD tienen más masa magra, más 
masa y porcentaje musculares, pero las diferencias con los jugadores 
que no son SD no fueron estadísticamente significativas. 
El perfil antropométrico observado en ambos grupos de jugadores 
del fútbol (SD/no-SD) en términos de distribución grasa está por 
debajo de los estándares descritos en otros estudios para individuos 
con SD (Silva, Tonello, Gorla y Calegari, 2007; Mendoça y Pereira, 
2008; Florentino y cols., 2010;). Todos estos estudios refieren valores 
más elevados de porcentaje de grasa corporal que los que se describen 
en nuestro estudio. A favor de estas diferencias están las 
características de nuestra muestra que practica regularmente fútbol 
adaptado a nivel competitivo. En este sentido, cabe destacar que no 
existen aún estudios sobre el perfil antropométrico y la composición 
corporal de individuos con algún tipo de DI implicados en deportes 




previos es difícil de establecer. Se presume que la ausencia de estos 
estudios puede estar relacionado con la mayor dificultad en la 
realización de las técnicas de medición en estos sujetos y la falta de 
protocolos específicos de evaluación.  
Algunos estudios que incluyen adultos en la muestra han mostrado 
una tendencia hacia un IMC más alto y porcentaje de grasa corporal 
en grupos con SD en comparación con aquellos sin DI (Baptista, Varela 
y Sardinha, 2005). En el trabajo de Baptista y cols. (2005), calculan la 
masa muscular total sugerida por Heymsfield y cols. (1990) utilizando 
datos de absorciometría de rayos X de doble energía y encuentran 
valores más bajos tanto en varones como en mujeres con SD en 
comparación con sujetos sin DI. 
Los escasos estudios que investigan la influencia de diferentes 
ejercicios y protocolos de entrenamiento sobre los niveles de tejido 
adiposo en sujetos sedentarios de SD han mostrado cambios en el 
perfil de composición corporal que reflejan una pérdida de masa 
corporal total y un aumento en la masa muscular (Carmeli, Kessel, 
Coleman y Ayalon, 2002; Tsimaras y Fotiadou, 2004; Ordoñez y cols., 
2006). La ganancia en masa muscular y consecuentemente en fuerza 
es crucial para las personas con DI especialmente aquellas con SD 
donde la hipotonía muscular supone un lastre funciona. 
Diversos estudios epidemiológicos indican que las personas con SD 
necesitan disminuir sus niveles de grasa corporal, principalmente 
porque consideran que el sobrepeso y la obesidad están directamente 
asociados con el deterioro de la salud y de la calidad de vida (Soler 
Marín y Xandri Graupera, 2011).  
La literatura científica refiere que algunas de las características 
clínicas de los individuos con SD tales como la hipotonicidad muscular, 






respiratorio y cardiovascular no completamente desarrollado y la 
estatura (piernas cortas y brazos en relación con el torso) tienen una 
influencia decisiva en la práctica de ejercicio físico de esta población 
(Pitetti y cols., 1993). Además, se han descrito también alteraciones 
del equilibrio y dificultades de percepción sensorial que dificultan la 
práctica deportiva en los individuos con SD (Alsakhawi y Elshafey, 
2019). Una de las preocupaciones más importantes con respecto a la 
práctica deportiva de estos sujetos es la inestabilidad atlantoaxial, ya 
que la participación en las actividades deportivas de contacto está 
contraindicada en esos casos (Pueschel, 1998). 
En cualquier caso, en este estudio antropométrico se deben 
reconocer algunas limitaciones. P.ej. no se tuvo en cuenta el estado de 
hidratación de los participantes; sin embargo, como las mediciones se 
tomaron a las mismas horas esto no debe afectar mucho los resultados. 
El tamaño muestral es relativamente limitado, sobre todo en los casos 
con SD; sin embargo, el número de participantes es mayor que la 
mayoría de los estudios publicados anteriormente en adolescentes con 
SD, (González-Agüero y cols., 2010). Las características de los sujetos 
-jugadores de fútbol con DI- realzan el valor de este trabajo. Esta es 
la muestra más grande de adolescentes varones y adultos jóvenes con 
DI (y SD) involucrados en deportes competitivos que se ha incluido en 
un solo estudio hasta la fecha. Además, el hecho de que se incluyeron 
dos métodos de referencia diferentes (Yuhasz y Faulkner) y el índice 
de grasa corporal agrega valor al presente estudio. 
Debido al diseño descriptivo del estudio, no se puede establecer la 
naturaleza de la asociación entre la composición corporal y el SD. En 
trabajos futuros, este estudio se beneficiará de una investigación 
longitudinal para evaluar los cambios en la composición corporal en 




Finalmente, este estudio muestra que, incluso practicando fútbol a 
nivel competitivo, los adolescentes y adultos jóvenes con SD muestran 
una alta masa grasa total y regional. En términos de pronóstico, esta 
alta adiposidad junto con los niveles más bajos de capacidades 
cardiovasculares y de fuerza descritos en esta población, podría 
resultar en un alto riesgo de eventos adversos al realizar deportes 
competitivos. En futuras investigaciones, se podría prestar más 
atención a los límites e implicaciones para su salud y la posible 
intervención a través del deporte. Se necesita más investigación en 
este campo. 
2. Capacidad Cardiorrespiratoria en Individuos con DI 
involucrados en fútbol inclusivo a nivel competitivo 
 
Considerando los valores de VO2, este estudio demuestra que la 
aptitud cardiovascular de los sujetos con DI involucrados en deporte 
adaptado fue baja comparándolos con los de un grupo control de 
sujetos sanos que practican deporte de ocio. Estos hallazgos son 
similares a los descritos previamente en individuos sedentarios con 
discapacidad intelectual (Fernhall y Tymeson 1987; Pitetti, Fernandez, 
Stafford y Stubbs, 1988; Fernhall y cols. 1989, Pitetti y Tan, 1990; 
Pollock y Wilmore 1990; Kittredge y cols., 1994). Además, los 
individuos con DI no relacionada con el SD presentaron valores 
significativamente mayores que los sujetos con SD. Estos datos 
confirman también lo referido en investigaciones anteriores respecto 
las diferencia entre SD y DI no-SD, aunque en población no involucrada 
en deporte adaptado. Los sujetos con SD que practican fútbol adaptado 
de nivel competitivo exhiben valores más bajos de VO2 que sus pares 
con DI sin SD (Pitetti y cols., 1988; Fernhall y cols., 1989; Pitetti y 
Tan, 1991). 
La novedad de nuestro estudio es el tipo de población con DI 






cardiovascular en población con DI se han limitado a sujetos con estilo 
de vida sedentario. En el presente estudio, la población consiste en 
sujetos con DI involucrados en deporte inclusivo de tipo competitivo, 
en concreto, fútbol adaptado. Este estudio es el primero en demostrar 
diferencias en las FC máximas y en el consumo máximo de oxígeno 
entre personas con DI y personas con síndrome de Down, todos ellos 
involucrados en deporte adaptado a nivel competitivo. Curiosamente, 
los sujetos con DI no relacionada con el SD presentaban también 
FCmax menores que un grupo control de sujetos sin DI practicantes de 
deporte a nivel ocio, pero no se presentaban diferencias en el VO2max. 
Las investigaciones previas habían demostrado que, en individuos 
sedentarios con SD, su menor FCmax y VO2max se podría relacionar 
en cierta medida con su peculiar respuesta al ejercicio del sistema 
nervioso autónomo (Vis, De Bruin-Bon, Bouma, Huisman, Imschoot, 
Van den Brink Y Mulder, 2012; Bunsawat, Goulopoulou, Collier, 
Figueroa, Pitetti y Baynard, 2015). Nuestros datos están en 
concordancia con esos resultados previos en los que se sugiere que la 
alteración del sistema nerviosos autónomo de la regulación cardíaca 
puede estar presente no solo en personas con SD, sino también en 
otros tipos de DI. 
Al igual que en población sedentaria, el grupo con DI no-SD 
involucrado en deporte difiere de sus pares con SD. Aunque la mayoría 
de los estudios muestran valores bajos de VO2 para estos sujetos no-
SD, algunas investigaciones han descrito valores promedio más altos 
de VO2max (Schurrer, Weltman y Brammel, 1985; Rintala, Dunn, 
McCubbin y Quinn, 1992). De hecho, Rintala y cols. (1992) observaron 
que dos de los sujetos en su estudio tenían valores máximos de VO2 
superiores a 55 ml/kg/min. En nuestro estudio, 2 de los sujetos con DI 
no-SD presentaron valores de VO2max superiores a 50ml/kg/min 
similares a los valores más altos de VO2max de los sujetos del grupo 




de las pruebas de esfuerzo máximas (RER>1.1), no existían diferencias 
entre los sujetos con DI no-SD y los controles. Estos datos sugieren 
que las personas con DI sin SD pueden alcanzar niveles de aptitud 
cardiovascular similares a los sujetos sin DI de su misma edad. De 
hecho, McCubbin y cols. (1994) describieron que nueve corredores 
entrenados con discapacidad intelectual, pero sin SD, llegaron a 
alcanzar un promedio de VO2max de 59 ml/kg/min. Estos datos 
reafirman la teoría propuesta inicialmente por Schurrer y cols. (1985) 
y Pitetti y Tan (1991) de que, bajo un buen entrenamiento aeróbico, 
los sujetos con DI pueden alcanzar los mismos niveles de adaptación 
cardiovascular que los sujetos sin DI.  
Es importante tener en cuenta que las personas con SD son de 
hecho diferentes de sus contrapartes, no solo en el IMC, sino también 
en la potencia aeróbica máxima y pico de FC. Ciertamente, uno de los 
factores que contribuyen a la disminución de la tolerancia al ejercicio 
en esta población es la IMC más alto, pero esto no explica 
completamente el bajo VO2max de estos sujetos. Las personas con SD 
parecen ser incapaces de alcanzar los mismos niveles de aptitud 
cardiovascular, colocando a estos individuos en una clara desventaja 
funciona. Al contrario de lo que ocurre con los sujetos con DI no 
relacionada con el SD, Millar y cols. (1993) ya mostraron que las 
personas con SD no mejoraron el VO2max después de un programa de 
entrenamiento de 10 semanas. Por lo tanto, es posible que las 
alteraciones fisiológicas asociadas con el SD tengan un impacto 
negativo en el VO2max, y hagan inviable que estos individuos mejoren 
el VO2max siguiendo un programa de entrenamiento estándar (Millar, 
Fernhall y Burkett, 1993). 
La literatura ha corroborado que las frecuencias cardíacas 
máximas de adolescente y adultos con DI, obtenidas bien por test de 
campo o en cinta, están ordinariamente entre un 8% y un 30% más 






(Fernhall y Tymeson, 1987; 1988; Pitetti y cols., 1988; Fernhall y cols., 
1989; Pitetti, Jackson, Stubbs, Campbell y Battar, 1989; Pitetti y Tan, 
1990; Fernhall, Millar, Tymeson y Burkett, 1991; Pitetti, Climstein, 
Campbell, Barret y Jackson, 1992). De hecho, hasta la fecha, ningún 
estudio ha investigado las frecuencias cardíacas máximas esperadas 
para esta población, ni siquiera en los pocos casos en que fueron 
valorados individuos con DI bien condicionados que también tenían 
frecuencias cardíacas máximas inferiores a las esperadas (Rintala y 
cols., 1992; McCubbin, Frey, Kasser, Skaggs y Wilcox, 1994). En un 
estudio que recoge una serie relativamente amplia de sujetos con DI, 
los varones con DI no-SD alcanzaron el 90% de su frecuencia cardíaca 
máxima predicha por la edad, y los sujetos con SD solo llegaron al 84% 
(Fernhall y cols., 1996). Estas frecuencias cardíacas máximas fueron 
aproximadamente 1 y 2 desviaciones estándar por debajo del máximo 
previsto para la edad (Pollock y Wilmore, 1990).  
Nuestro estudio es concordante con los datos previos si 
consideramos la serie en su conjunto: Las personas con SD alcanzaron 
frecuencias cardíacas máximas significativamente más bajas que las 
que se registraron en los sujetos con DI no-SD (80,7% y 93,2% de las 
previstas por edad). Las diferencias fueron altamente significativas 
entre ambos grupos (Mann-Whitney test: Z=-4,083; p>0.001). Sin 
embargo, analizando solo las pruebas máximas (RER>1.1), los sujetos 
con SD alcanzaron el 91,3% de la FC máxima prevista para la edad, y 
los sujetos con DI son SD llegaron al 96,1%. Las diferencias ya no 
fueron significativas entre ambos grupos (Mann-Whitney test: Z=-
1,750; p=0.08). Las cifras absolutas de FC máxima fueron 
significativamente inferiores en los sujetos con SD que en los Di no-
SD, pero también sin significación estadística (157,5 ± 13,0 versus 
167,2± 10,4; Mann-Whitney test: Z=-1,788; p=0.074);  
La razón de la baja FC máxima y de los valores también bajos de 




difícil de determinar y justifica una investigación más exhaustiva. 
Algunos investigadores sugieren que una falta de motivación, y por lo 
tanto la falta de esfuerzo máximo, podría explicar estos hallazgos 
(Seidl, Reid y Montgomery, 1987; Lavay, Reid y Cressler-Chaviz, 
1990). Otros autores han sugerido que el retraso mental, por sí mismo, 
puede causar una incompetencia cronotrópica cardiaca y que esta 
condición se estaría más exacerbada en los sujetos con SD (Fernhall y 
Tymeson 1987; Fernhall y cols. 1991; Fernhall 1993). Esto limitaría el 
gasto cardíaco máximo y, en consecuencia, produciría un VO2max más 
bajo. También se ha sugerido que las personas con DI llevan un estilo 
de vida ordinariamente sedentario, que implica bajos niveles de 
condición física y una alta incidencia de obesidad (Fernhall y cols., 
1988; Fernhall 1993; Pitetti y Tan, 1990; Pitetti y cols., 1993).  
Nuestra serie está formada por sujetos con DI que participan 
regularmente en competiciones de deporte adaptado (liga GENUINE de 
fútbol). En este grupo, no pensamos que la motivación haya constituido 
un factor implicado en la baja frecuencia cardíaca máxima y VO2. Bien 
es cierto que, desde el punto de vista antropométrico, solo los sujetos 
con SD presentaban valores del componente adiposo por encima de la 
normalidad, a pesar de realizar actividad física regular. Todas las 
pruebas se realizaron en cicloergómetro para evitar que la falta de 
coordinación motora de los sujetos con SD obligara a parar la prueba 
en una cinta por la incapacidad de mantenerse estable en la cinta de 
correr, haciendo insegura y peligrosa la continuación de la prueba. Solo 
en los sujetos con SD se observó en la mayoría de las pruebas una 
meseta en la FC a pesar del aumento en la carga de trabajo, lo que 
sugiere que era poco probable que su frecuencia cardíaca aumentar 
aún más. Solo un 25% de los sujetos con SD (6/24) y un 35,4% de los 
no-SD (17/48) consiguieron realizar pruebas con un RER máximo por 
encima de 1.1, lo que indica que al menos esos sujetos realizaron un 






Cuando se valoraron todas las pruebas en la serie completa, el 
RER max significativamente más bajo en el grupo de SD sugería que 
las FC máximas y los VO2max más bajos podrían ser debidos a la falta 
de motivación y esfuerzo en muchos de los sujetos. Sin embargo, al 
comparar los grupos SD y no-SD que exhibieron un RER max por 
encima de 1.1 no cambiaron nuestros resultados en el grupo de SD, 
pero si en los no-SD (Tabla 12). En último grupo (DI no-SD) seguía 
presentando un RER max inferior al del grupo control (1,15 ± 0,05 
versus 1,27 ± 0,08; Mann-Whitney test: Z=-4,022; p<0.001). Sin 
embargo, no hubo diferencias en el VO2max, pero si en la FC máxima. 
El hecho de que el RER fuera menor en personas con DI no-SD que en 
controles no parece estar relacionado con el pico de VO2 y por lo tanto 
sugiere que el esfuerzo no contribuyó significativamente a las 
diferencias entre estos dos grupos. 
El mecanismo exacto del fenómeno de incompetencia cronotrópica 
no se conoce completamente y podría estar relacionado con la 
capacidad de respuesta adrenérgica atenuada en personas con SD, 
pero también puede estar relacionado con alteraciones función 
autónoma, como un bajo tono vagal durante el ejercicio (Figueroa, 
Collier, Baynard, Giannopoulou, Goulopoulou y Fernhall, 2005). Las 
bajas frecuencias cardíacas máximas encontradas en los sujetos con 
SD pueden estar relacionadas con una reducción de la respuesta 
simpática al ejercicio según lo observado por Eberhard y cols. (1991). 
Esto también podría explicar la reducida respuesta al entrenamiento 
que se ha descrito en individuos con síndrome de Down (Millar y cols., 
1993). También, la función barorreceptora espontánea se ha 
demostrado estar reducida en individuos con SD (Heffernan, Baynard, 
Goulopoulou, Giannopoulou, Collier, Figueroa y Fernhall, 2005; 
Iellamo, Galante, Legramante, Lippi, Condoluci, Albertini y Volterrani, 
2005). La diferencia entre individuos con y sin SD puede estar 




cromosómico adicional en SD (trisomía 21) puede causar una 
interrupción de uno o más sistemas fisiológicos (Shapiro, 1983). El 
alcance de la interrupción depende de los loci genéticos que se alteran 
y de los factores ambientales que afectan al desarrollo físico y 
fisiológico de estos sujetos (Jeremiah, Leyshon, Rose, Francis y Elliot, 
1973; Shapiro, 1983).  
También es posible que la reducción de VO2 pico en personas con 
SD está relacionado con dificultades ventilatorias, ya que esto la 
población generalmente exhibe un pico bajo de ventilación durante el 
ejercicio (Fernhall y cols., 2001; Fernhall y Pitetti, 2001). Las tasas de 
ventilación pueden ser más bajas en individuos con SD porque 
típicamente han reducido tamaño de la vía aérea, pequeños conductos 
nasales y una lengua grande, potencialmente haciendo más difícil 
respirar durante ejercicio. Sin embargo, al examinar los datos, la 
ventilación de sujetos con SD es apropiado para el VO2 medido durante 
el ejercicio submáximo y máximo, sugiriendo que la ventilación 
reducida no es la razón para el bajo VO2 pico (Fernhall y Pitetti, 2001). 
En cambio, la función muscular reducida puede ser más importante. 
Las personas con SD tienen muy bajos niveles de fuerza muscular 
(Carmeli y cols., 2002) y fuerza muscular se ha relacionado con VO2 
pico en esta población. 
Además, en individuos con SD la falta de rendimiento en la 
ejecución de las pruebas de tolerancia al esfuerzo se ha puesto en 
relación con una posible limitación en la actividad muscular (Guerra y 
cols., 2003). No está claro si la fuerza muscular per se es la culpable 
directa de la falta de acondicionamiento cardiorrespiratorio en sujetos 
con SD, pero si se conoce que estos individuos tienen una función 
mitocondrial reducida (Arbuzova, Hutchin y Cuckle, 2000), que podría 
afectar la función muscular durante actividades de resistencia. 






reducción de VO2max en individuos con SD debe investigarse en 
futuros estudios. 
Es importante tener en cuenta que, aunque las personas con DI, 
con y sin SD, como grupo difieren de sus pares sin DI, la variabilidad 
individual es considerable. Varias personas sin SD en nuestro estudio 
tenían frecuencias cardíacas máximas y valores de VO2max cercanos 
a las normas predichas por la edad. Sin embargo, este estudio muestra 
que, como población, los individuos con retraso mental tienden a tener 
valores bajos de aptitud cardiorrespiratoria. Esto puede tener 
implicaciones importantes para la salud, la longevidad, la productividad 
vocacional y la vida independiente para esta población. 
En resumen, encontramos que las personas con DI tienen niveles 
bajos de VO2, HR y VE, y que estos niveles bajos los valores se 
intensifican aún más por la presencia del síndrome de Down. La 
diferencia en el VO2max entre individuos con y sin SD se puede 
explicar por las frecuencias cardíacas máximas más bajas de los 
sujetos con SD. Esto indicaría que las personas con SD tienen un gasto 
cardíaco más bajo que condiciona un VO2max más bajo. Los estudios 
futuros también podrían abordar el análisis de esta posibilidad, así 
como la posible relación entre las reducciones en la respuesta 
simpática y frecuencia cardíaca máxima entre individuos con y sin 
síndrome de Down. 
3. Calidad ósea en individuos con DI involucrados en 
fútbol inclusivo a nivel competitivo 
 
Este estudio transversal analizó algunos parámetros de calidad ósea 
de adultos jóvenes con DI (SD y no SD) que practicaban regularmente 
fútbol competitivo y los comparó con los de un grupo de individuos 
sedentarios con DI. Los parámetros de calidad ósea de estos 
participantes medidos por USC se compararon con los de un grupo de 




se observaron algunas diferencias en alguna de las variables 
antropométricas (estatura, IMC y masa magra), no se encontraron 
diferencias en los parámetros de calidad ósea entre el grupo de DI y 
los participantes sanos. El subanálisis de los grupos de DI segregados 
por etiología (SD y no SD) reveló 3 hallazgos principales: 1) Los 
participantes sedentarios con DI sin SD mostraron peor calidad ósea 
(menor SOS, menor índice de rigidez, menores puntuaciones de T-
score, y menor DMO estimada) que los individuos sedentarios con SD; 
2) no hubo diferencias en los parámetros de calidad ósea entre los 
jugadores de fútbol con SD y los participantes sedentarios con SD; 3) 
Los jugadores de fútbol DI no SD mostraron parámetros USC 
significativamente mejores que sus contrapartes sedentarios, lo que 
refleja una clara respuesta ósea al ejercicio. Este hallazgo confirma que 
la calidad ósea se puede mantener o restaurar en individuos con DI 
que no son SD al jugar regularmente al fútbol. 
Este hallazgo sobre la calidad ósea en individuos con DI es contrario 
al de un estudio que informa de la prevalencia de baja calidad ósea 
(64.0% total; 28.0% osteoporosis y 36,0% de osteopenia) en adultos 
jóvenes sedentarios (rango de edad: 19-29 años) con DI viviendo en 
comunidad (Zylstra, Porter, Shapiro y Prater, 2008). En ese estudio, la 
calidad ósea se evaluó mediante DXA y las diferencias en la frecuencia 
de osteoporosis reportadas pueden deberse a la herramienta de 
evaluación. Por lo que sabemos, los estudios anteriores que analizaron 
la calidad ósea se centraron en participantes con discapacidad que no 
participan en deportes competitivos adaptados. 
La herramienta de diagnóstico más común utilizada para evaluar 
clínicamente la calidad ósea es la DXA. Aunque deseable, esta técnica 
no es la ideal para la detección a gran escala de personas identificadas 
en un campo de fútbol. Las dificultades en la evaluación de este grupo 
de atletas con discapacidad en el hospital nos llevaron a utilizar las 






entrenamiento. Las mediciones de USC se han utilizado para identificar 
individuos con DI con un alto riesgo de fractura (Mergler, Lobker, 
Evenhuis y Penning, 2010). La falta de radiación y la portabilidad son 
dos grandes ventajas para usar USC en estos casos. 
Debido al diseño descriptivo del estudio, no se puede establecer la 
naturaleza de la asociación entre la composición corporal y el tipo de 
discapacidad. En un trabajo futuro, este estudio se beneficiará de una 
investigación longitudinal con el fin de evaluar los cambios en la 
composición corporal en esta población específica. 
Aunque el número de participantes y, como consecuencia, el poder 
del estudio es limitado, a nuestro entender, esta es la mayor serie de 
adolescentes masculinos y adultos jóvenes con SD involucrados en 
deportes competitivos que se ha incluido en un estudio hasta la fecha. 
Por otra parte, el hecho de que dos métodos de referencia diferentes 
(Yuhasz y Faulkner), y el índice de grasa corporal se incluyeron agrega 
valor al presente estudio. 
Una limitación de este estudio es que el USC no mide directamente 
la DMO. Sin embargo, se miden otros indicadores que hacen referencia 
a la calidad ósea como son SOS y BUA. Ambos parámetros son valiosos 
para predecir el riesgo de fractura (Khaw, Reeve, Luben, Bingham, 
Welch, Wareham, Oakes y Day, 2004). Además, se registra el índice 
de rigidez, un parámetro derivado de una combinación lineal de BUA y 
SOS. Estos parámetros obtenidos mediante la técnica USC no invasiva 
son buenos estimadores de las características de la calidad ósea, como 
la microarquitectura, elasticidad y densidad ósea. Por lo tanto, el USC 
es sensible a las diferencias en la porosidad ósea y las propiedades de 
la matriz entre individuos (Grondin, Grimal, Yamamoto, Matsukawa, 





Un posible factor implicado en la baja DMO de los individuos con DI 
es el bajo tono muscular, que puede ser el resultado de la inmovilidad 
relativa de estos sujetos, que podría estar asociada con un aumento 
de la reabsorción ósea (Guijarro, Valero, Paule, Gonzalez-Macias y 
Riancho, 2008; Hawli, Nasrallah y El-haff, 2009; González-Agüero, 
Vicente-Rodriguez, Moreno y Casajus, 2011;). Los individuos con SD 
muestran una marcada disminución en el tono y la fuerza muscular en 
comparación con los individuos sanos, y esto puede revertirse a través 
de un programa de actividad y educación física (Chang, Kubo y Ulrich, 
2009). De hecho, las personas con SD que participan en entrenamiento 
aeróbico, en ejercicios de mejora del equilibrio y de resistencia 
muestran avances similares a las observadas en personas sanas 
(Gupta, Rao y Kurmaran, 2011; Mendonca, Pereira y Fernhall, 2011). 
Los participantes en este estudio siguieron un programa regular de 
actividad física y entrenamiento de habilidades motoras (2 horas por 
sesión, 4 días a la semana) que es inusual para las personas con 
discapacidad. Sin embargo, los beneficios de participar en fútbol 
competitivo adaptado sobre la formación ósea o la preservación de la 
masa ósea parecen ser limitados y solo se detectaron en los 
participantes con DI sin SD. Además de los efectos metabólicos 
relacionados con la enfermedad genética de los participantes con SD, 
la duración limitada del entrenamiento y el tiempo involucrado en 
deporte competitiva (4 años o menos) puede ser una explicación 
plausible de los beneficios limitados del fútbol observados en este 
estudio. 
Es posible que el efecto del fútbol fuera de tal poca magnitud que 
no pudiera ser detectado por el UCS. De hecho, se ha recomendado 
que los pacientes con parámetros USC correspondientes a 
puntuaciones T de -1 SD y -2.5 SD sean evaluados por DXA, ya que el 
USC puede ser menos sensible dentro de estos rangos (Pais, Campean, 






ecográficos cuantitativos parecían limitados en comparación con los 
estudios que informaron los efectos beneficiosos de la actividad física 
utilizando USC (Blanchet, Guigere, Prud´homme, Turcot-Lemay, 
Dumont, Leduc, Cote, Laflamme, Rousseau y Dodin, 2003; Tarakci y 
Oral, 2009). Aunque las mediciones de USC no se han validado 
específicamente para determinar la baja calidad ósea en individuos con 
DI, las comparaciones previas de los datos obtenidos de los estudios 
DXA y USC como predictores independientes de la calidad ósea puede 
indicar su idoneidad en esta población. 
Una de las fortalezas de este estudio es la inclusión de una población 
de DI relativamente grande involucrada en el fútbol competitivo. La 
extrapolación de los resultados del estudio a todas las poblaciones de 
DI involucradas en otros deportes competitivos es prematura. Sin 
embargo, esta muestra de estudio se considera casi representativa de 
la población española total con incapacidad involucrada en el fútbol 
competitivo adaptado. La muestra del estudio consistió en todos los 
integrantes de la fundación más grande para el fútbol adaptativo en 
nuestro país, 1 de las 6 que están actualmente activas. 
Este estudio obviamente tiene algunas limitaciones que deben ser 
reseñadas. La limitación más relevante es que la calidad ósea 
informada en este estudio es solo una referencia de masa ósea 
indirecta basada en las mediciones ecográficas SOS y BUA del 
calcáneo. La DMO se evalúa mejor con el método DXA, un método de 
medición que refleja mejor la calidad ósea. Aunque se ha descrito una 
correlación entre los valores de DMO y las mediciones de SOS y BUA, 
la comparación de nuestros hallazgos con estudios anteriores en los 
que se evaluó la calidad ósea en una población con DI es un desafío 
(Chan, Nguyen, Center, Eisman y Nguyen,  2012). Además, los 
jugadores de fútbol de DI llevaban pantalones cortos y camisetas por 
las horas de actividad deportiva, lo que aumentaba su exposición a la 




D. Esto no se consideró en el estudio y podría tener implicaciones 
significativas en la prevención de la pérdida ósea 
En resumen, nuestro estudio se centró en la salud ósea de los 
adultos jóvenes con DI que participan regularmente en fútbol 
competitivo adaptado. Esta población mostró parámetros de masa 
ósea similares a los de sus compañeros sanos. Al contrario de los 
hallazgos del estudio anterior, ninguno de los jugadores de fútbol de 
SD en nuestro estudio mostró valores de USC por debajo del valor de 
corte para la osteoporosis. Además, este estudio es el primero en 
evaluar la masa ósea en jugadores de fútbol con DI sin SD. Los 
participantes no SD mostraron una mayor prevalencia de osteoporosis 
(8,9%) que los jugadores de fútbol con SD. Nuestros datos sugieren 
que la actividad física mejora la masa ósea en individuos con DI y 
especialmente en la población sin SD. Por lo tanto, se debe recomendar 
como cuidado preventivo para las personas con discapacidad 
intelectual. La participación regular en deportes competitivos puede 










Atendiendo a los objetos de la investigación las conclusiones de 
esta tesis en relación con los objetivos son: 
Objetivo principal 1  
1. Los adolescentes y adultos jóvenes con SD involucrados en deporte 
competitivo para discapacitados presentan una composición 
corporal menos saludable que sus pares con DI sin SD. El presente 
estudio muestra por primera vez la evidencia de que los adultos 
jóvenes con síndrome de Down tienen mayores niveles totales de 
masa grasa y mayor grosor en los pliegues cutáneos de la 
pantorrilla, el muslo y los bíceps subescapulares que los sujetos con 
discapacidad intelectual no relacionada con el Síndrome de Down, 
también implicados en deporte adaptado. En relación con los 
componentes del somatotipo, los sujetos con síndrome de Down 
presentaron valores más altos en los componentes meso y 
ectomórficos, que en los sujetos con DI no-SD. (incluye objetivo 
secundario 1) 
Estos resultados muestran, por tanto, la validez de la hipótesis 
planteada respecto a la influencia de la etiología de la discapacidad en 
los parámetros antropométricos y de composición corporal en estos 
sujetos. 
Objetivo principal 2 
2. Las personas con discapacidad intelectual analizadas en esta serie 
tienen bajos niveles de tolerancia cardiorrespiratoria al esfuerzo, a 
pesar de estar involucrados en deporte competitivo.  
3. Analizando exclusivamente las pruebas de tolerancia máxima, no 
hubo diferencias significativas entre el consumo de oxígeno y la 




DI. Sin embargo, si existieron entre estos dos grupos diferencias 
estadísticamente significativas en la frecuencia cardíaca máximo, 
los vatios máximos alcanzados y los METS desarrollados.  
4. Los individuos con Síndrome de Down tienen incluso niveles más 
bajos de consumo de oxígeno, ventilación máxima y eficiencia 
respiratoria que sus pares con DI sin SD. (objetivo secundario 2) 
5. Solo el 31,9% de los participantes con DI fueron capaces de realizar 
pruebas de esfuerzo máximo (RER >1.1) frente al 94,1% de los 
sujetos del grupo control sin DI. (objetivo secundario 2) 
6. En las pruebas submáximas los individuos con SD presentaron 
valores inferiores a los obtenidos en sujetos con DI no-SD en la 
frecuencia cardiaca, consumo de oxígeno, y ventilación tanto en el 
umbral anaeróbico como en el esfuerzo máximo alcanzado. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas. (objetivo 
secundario 2) 
Estas conclusiones ponen de manifiesto la validez de la hipótesis 
planteada confirmando que las personas con discapacidad intelectual 
que se involucran en un programa de actividad física que implica la 
práctica de un deporte a nivel competitivo mejoran su tolerancia 
cardiorrespiratoria al ejercicio en relación a sus pares de vida 
sedentaria. Se confirma, además, la hipótesis de que la discapacidad 
intelectual relacionada con factores genéticos, como es el síndrome de 
Down, es más refractaria a las mejoras cardiorrespiratorias inducidas 
por el deporte en comparación con los sujetos con discapacidad de 
etiología no genética. 
Objetivo principal 3 
7. Este estudio es el primero en evaluar la masa ósea en jugadores de 
fútbol con discapacidad intelectual. Esta población mostró 






8. Contrariamente a los resultados reportados en estudios anteriores, 
ningunos de los jugadores del fútbol con SD mostraron en nuestro 
estudio valores de T-score y DMO por debajo de valores aceptados 
para el diagnóstico de osteoporosis. (objetivo secundario 3) 
9. Los participantes que DI no-SD mostraron una mayor prevalencia 
de osteoporosis (8,9%) que los jugadores de fútbol con SD. 
(objetivo secundario 3) 
10. Nuestros datos sugieren que la actividad física mejora la masa 
ósea en individuos con DI y especialmente en la población no-SD. 
Por lo tanto, la participación regular en deportes competitivos puede 
reducir el riesgo de osteoporosis en la población de DI. (objetivo 
secundario 3) 
Estas últimas conclusiones validan nuestra hipótesis de partida 
respecto a que las personas con discapacidad intelectual que se 
involucran en un deporte a nivel competitivo, como es el fútbol 
adaptado, mejoran su calidad ósea en relación con sus pares 
sedentarios con discapacidad intelectual especialmente en el subgrupo 
de individuos con discapacidad no relacionada con el Síndrome de 
Down. Los futbolistas con discapacidad intelectual mantienen 
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